DICTIONNAIRE 

DE  MÉDECINE. 

TOME  XXII. 


PARIS.— IMPRiaiERIE  ET  FONDERIE  DE  RIGNOUX, 

RDE  DES  FRANCS-BODKGEOIS-S.-MICHEL,  N”  8. 


;US20 


DICTIONNAIRE 

DE  MÉDECINE 


REPERTOIRE  GENERA^^ 

DES  SCIENCES  MÉDICALES  ,  '  ^  g' 

CONSIDÉRÉES 

SOUS  LES  RAPPORTS  THÉORIQUE  ET  PRATIQÎroi^^/ 

PA&  BIM.  ADE1.0N,  BÉGEjUU),  A.  EÉRAAD,  P.  H.  BÉRARD,  BISTT,  BBACHE, 

GALMEII.,  AL.CAZENAVE,  CHOHIEL,  H.  CiOeUBT,  J.  CtOQUET,  COÜTAWCEAU, 
DA£BIAS  ,  DAIVCE ,  DESORMSAüX ,  DEZEIUfERIS  ;  F.  BUBOIS ,  FERRUS ,  CEORCET , 
«ERRT,  eCERARD ,  CUERSBNT,  IVARO ,  lACWEAÜ ,  LAWBRÉ-BEAÜVAIS ,  LAUGIER 
LITTRÉ,  LOUIS,  MARC,  SIARJOLIN,  HURAT,  OLLIYIER,  ORFILA,  OUBET, 
PELLETIER,  PRATA2,  RAIGE -  DELORSIE ,  REYNAUD,  R2CBARD,  ROCHOUX, 
ROSTAN,  ROUX,  RUZiLlER.  SOUBEIRAN,  TROUSSEAU,  VELPEAU,  VILLERBIÉ. 

ÎP^ufièm  €îïitîon, 


ERTIERESlEirT 


r  CORSIRERâBLEMENT  AUGUEirTEE. 


TOME  VINGT-DEUXIÈME. 


OLF-OZÈ. 

S  4  «  S  Û  . 

PARIS. 

BÉCHET  ET  LABÉ ,  LIBRAIRES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE, 


1840. 


DICTIONNAIRE 

DE  MÉDECINE. 


O. 


OLFACTION.  —  C’est  le  sens  auquel  nous  devons  la  notion 
des  odeurs.  On  le  nomme  encore  odorat^  et  plus  rarement , 
odoration. 

Chez  les  animaux  vertébrés  à  respiration  aérienne,  une 
membrane  très  vasculaire,  molle,  spongieuse,  presque  privée 
d’épiderme,  pourvue  de  nerfs  ,  dont  un  a  une  sensibilité  spé¬ 
ciale,  sécrétant  une  humeur  visqueuse  propre  à  retenir  les  mo¬ 
lécules  odorantes,  placée  sur  une  des  routes  que  l’air  suit  pour 
aller  de  l’extérieur  aux  poumdns ,  constitue  la  partie  fonda¬ 
mentale  de  l’organe  de  l’olfaction;  et  l’on  peut  considérer, 
comme  condition  de  perfectionnement,  les  nombreux  replis  de 
cette  membrane,  les  contours  multipliés  des  lames  osseuses 
sur  lesquelles  elle  est  étalée,  et  son  prolongement  dans  diverses 
ampoules  ou  sinus  creusés  dans  l’épaisseur  de  la  face  et  des 
pareis  du  crâne. 

C’est  sur  lé  développement  plus  ou  moins  grand  de  ces  par¬ 
ties  qu’on  peut,  en  quelque  sorte,  déterminer  à  priori  la 
finesse  et  l’étendue  du  sens  de  l’olfaction,  dans  les  vertébrés  à 
sang  chaud  ;  il  y  aurait  pourtant  quelque  chance  de  s’égarer 
en  ne  consultant  que  ce  critérium. 

Deux  fosses  nasales  peu  étendues  d’avant  en  arrière,  des  si¬ 
nus  médiocrement  développés,  trois  cornets  très  simples,  peu 
enroulés  et  point  subdivisés,  voilà  les  conditions  que  nous  pré¬ 
sente,  chez  l’homme  ,  le  sens  de  l’olfaction.  Avec  cet  appareil, 
l’homme  est  loin  de  tenir  le  premier  rang  pour  la  sagacité 
olfactive. 

Les  mammifères  quadrupèdes  sont  mieux  partagés ,  et  beau¬ 
coup  sentent  de  plus  loin  qu’ils  ne  voient.  Un  tel  sens,  dit  Buf. 
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fon ,  est  un  organe  Universel  de  sentiment  (  Discours  sur  la 
nature  des  animaux ,  p.  SO  )  ;  c’est,  chez  eus ,  Un  œil  qui  voit  les 
objets,  non-seulement  où  ils  sont,  mais  où  ils  ont  été.  Parmi 
les  quadrupèdes,  il  faut  surtout  distinguer  les  carnassiers  : 
chez  eux ,  la  membrane  olfactive  acquiert  un  grand  développe¬ 
ment,  à  cause  de  l’allongement  du  museau.  Les  subdivisions 
dichotomiques  d’un  des  cornets  remplissent  la  narine  d’une 
sorte  de  tissu  spongieux  que  l’air  doit  traverser  pour  aller  aux 
poumons ,  ce  qui  multiplie  les  points  de  contact  entre  les  par¬ 
ticules  odorantes  et  la  membrane  qui  en  reçoit  l’impression.  Il 
n’est  pas  nécessaire  de  rappeler  ici  la  sagacité  avec  laquelle  le 
chien  suit  le  gibier  ou  les  traces  de  son  maître.  Guidé  par 
l’odorat,  le  gibier  sait  aussi  éviter  le  chasseur.  Je  pense,  au 
reste,  que  tous  les  mammifères  quadrupèdes  l’emportent  de 
beaucoup  sur  l’homme;  mais  il  n’en  est  probablement  pas  de 
même  des  cétacés.  Je  doute  fort  qu’on  mette  les  baleines  en 
fuite ,  comme  on  l’a  dit,  en  jetant  à  l’eau  des  matières  putri¬ 
des,  On  n’est  d’accord  ni  sur  le  siège  de  ce  sens,  ni  sur  l’exis¬ 
tence  du  nerf  olfactif  chez  ces  animaux.  Leurs  fosses  nasales , 
destinées  au  passage  des  jets  d’eau  qu’ils  expulsent  avec  vio¬ 
lence,  sont  peu  propres  à  recevoir  l’impression  des  odeurs,  et 
Cuvier  a  conjecturé  que  le  sens  résidait  dans  Une  cavité  qui 
communique,  d’une  part ,  avec  les  sinus  frontaux,  et  de  l’autre, 
avec  l’arrière-bouche,  par  la  trompe  d’Eustache.  Tiedemann, 
Rudolphi,  Otto,  n’ont  point  trouvé  de  nerf  olfactif  chez  les  cé¬ 
tacés;  Jacobson,  Treviranus  et  Desmoulins,  cités  par  M.  Dn- 
gès ,  disent  avoir  vu  quelques  filamens  rudimentaires  de  ces 

A  ne  juger  que  par  l’extérieur,  les  oiseaux  devraient  jouir  à 
un  faible  degré  dè  la  faculté  de  percevoir  les  odeurs,  mais 
Scarpa  a  noté  l’ampleur  de  leurs  fosses  nasales  et  le  volume 
assez  considérable  de  leurs  nerfs  olfactifs.  Le  cornet  supérieur 
qui  reçoit  ce  nerf  communique  avec  une  poche  sous-orbitaire, 
qui  fait  saillie  sous  la  peau  quand  elle  est  distendue  par  de  l’air. 
D’après  les  expériences  de  Scarpa,  les  échassiers  tiendraient  le 
premier  rang ,  sous  le  point  de  vue  de  la  délicatesse  et  du  dé¬ 
veloppement  de  ce  sens  ;  puis  viendraient  les  palmipèdes,  les  of- 
seaux  de  proie  ,  les  passereaux ,  et  enfin  les  gallinacés.  Msx»  ces 
expériences  montrent  tout  simplement  que  ces  animaux  se  dé¬ 
goûtent  plus  ou  moins  du  mélange  de  certaines  odeurs  avec 
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leurs  alimeus  -,  et  ne  prouvent  rien  sur  l’étendue  et  la  finesse  de 
l’olfaction  chez  eux.  Les  auteurs  citent  des  faits  surprenans  sur 
l’exquise  sensibilité  des  oiseaux  pour  les  odeurs.  Si,  dans  les 
environs  de  Quito,  on  laisse  exposé  à  l’air  le  cadavre  d’un  gros 
animal ,  il  ne  tarde  pas  à  y  venir  des  condors ,  bien  qu’aupa- 
ravant  on  n’en  vît  pas  dans  le  pays  (M.  de  Humbold).  Haller 
paraît  croire  à  ce  fait ,  rapporté  par  un  commentateur  d’Aris¬ 
tote,  que,  le  lendemain  de  la  bataille  de  Pharsale,  une  foule 
de  vautours  affamés  arrivèrent  de  166  lieues  de  là  (d’Asie), 
attirés  par  l’odeur  des  cadavres. 

La  communication  de  la  bouche  avec  les  fosses  nasales  coUr 
slitue,  chez  les  reptiles,  une  condition  désavantageuse,  qui 
pourtant  n’existe  pas  chez  le  crocodile.  Par  compensation 
peut-être,  le  lobe  olfactif  a,  chez  eux,  la  moitié  du  volume 
d’un  hémisphère.  Scarpa  dit  que  si,  après  avoir  manié  des  gre^ 
nouilles  ou  des  crapauds  femelles,  on  met  les  mains  dans  l’eau, 
les  mâles  viennent  les  presser  amoureusement. 

On  a  nié  le  sens  de  l’olfaction  chez  les  pdissons,  peut-être  en 
considération  du  milieu  dans  lequel  ils  vivent.  Mais  les  pê¬ 
cheurs  savent  bien  qu’on  les  attire  à  l’aide  de  certaines  sub¬ 
stances  odorantes.  Les  cadavres  qu’on  jette  à  la  mer  attirent  les 
requins. L’organe  est  constitué  par  des  feuillets  de  la  membrane 
pituitaire,  dans  lesquels  se  répandent  les  nerfs  olfactifs.  Ces 
feuillets ,  disposés  en  double  peigne  ou  en  rayons ,  sè  recou¬ 
vrent,  dans  les  squales,  de  lamelles  secondaires.  Les  lobes  ol¬ 
factifs  des  poissons  égalent  en  volume  les  hémisphères  céré¬ 
braux. 

Le  sens  de  l’olfaction,  enfin,  existe  chez  presque  tous  les 
animaux  invertébrés  ;  et,  alors  même,  que  nous  restons  incer¬ 
tains  sur  le  siège  de  l’appareil,  nous  pouvons  constater,  dans 
certaines  espèces,  des  actions  qui  dénotent  une  exquise  apti¬ 
tude  à  percevoir  les  odeurs.  Les  écrevisses  sont  promptement 
attirées  parles  appâts  qu’on  jette  dans  l’eau  ;  les  mouches  sen¬ 
tent  de  loin  l’odeur  de  la  chair,  et  viennent  y  déposer  leui  s 
œufs;  quelques-unes,  trompées  par  l’odeur  cadavéreuse  de 
certaines  plantes ,  viennent  y  pondre  mal  à  propos  leurs  œufs , 
suivant  la  remarque  de  M.  Duméril.  C’est  l’odeur  des  femelles 
qui  attire  les  papillons  mâles,  et  on  a  vu  de  ces  derniers  s’ob¬ 
stiner  à  voltiger  autour  d’une  boîte  close  qui  renfermait  uite 
femelle,  ou  suivre  la  personne  qui  portail  cette  boîte.  L’orgaue 
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de  l’olfaction  parait  siéger,  pour  le  hanneton,  dans  son  an*. 
tennefeuilietée;  pour  l’écrevisse,  dansFantenné  la  plus  voisine 
de  l’œil,  qui  offre  une  cavité  grillée,  en  quelque  sorte,  par 
des  poils  serrés  et  parallèles.  Après  la  section  de  leurs  an¬ 
tennes  ,  deux  mâles  du  bombyx  pavonia  minor  ne  surent  plus 
trouver  leurs  femelles,  la  musça  vomitoria  ne  parut  plus 
chercher  la  viande,  et  la  musca  camaria  n’alla  plus  y  déposer 
ses  œufs.Dugès,  auteur  de  ces  expériences,  reconnaît  qu’elles 
ne  sont  que  médiocrement  concluantes  (tom.  i,  pag.  161);  et 
peut-être  faut-il  encore  admettre,  avec  Cuvier  et  M.  Duméril, 
que,  chez  les  insectes,  le  sens  de  l’olfaction  siège  aux  styg- 
mates  des  trachées.  Reconnaissons  pourtant  que,  chez  certains 
animaux ,  l’organe  a  évidemment  pour  siège  une  partie  sail¬ 
lante  :  ainsi ,  dans  le  poisson  nommé  baudroie,  le  nerf  olfactif 
va  se  rendre  dans  deux  cupules  cylindroïdes  portées  par  un 
pédicule,  et  lamellées  à  l’intérieur  (Searpa). 

L’appareil  dont  je  viens  de  donner  une  idée  sommaire  a  pour 
excitant  les  odeurs. Il  importe  de  s’entendre  sur  la  signification 
de  ce  mot.  On  serait  tenté,  encore  aujourd’hui,  de  répéter 
avec  Haller  :  «  Il  est  étonnant  que  les  physiciens ,  qui  ont  si 
bien  étudié  la  figure  des  sels ,  les  rayons  de  la  lumière  et  les 
vibrations  de  l’air,  aient  si  complètement  négligé  la  théorie  des 
odeurs.  » 

Quel  est  l’agent  de  l’impression  faite  sur  les  nerfs  de  l’odo¬ 
rat?  Est-ce  un  mouvement  vibratoire  particulier  imprimé  à  un 
éther  par  le  corps  odorant?  ou  bien  est-ce  une  particule  maté¬ 
rielle  venue  au  contact  de  la  membrane  pituitaire  ? 

Ceux  qui  pensent,  avec  Walther,  que  l’odeur  n’est  autre 
chose  qu’un  mouvement  vibratoire,  allèguent  que  le  corps 
odorant  ne  perd  pas  sensiblement  de  son  poids;  mais  quelque 
petite  que  soit  cette  perte  en  un  temps  donné,  elle  a  lieu 
réellement;  et  pour  certains  corps,  tels  que  le  camphre,  elle 
est  très  considérable.  L’idée  d’un  mouvement  vibratoire  se- 
concilie  difficilement,  d’ailleurs,  avec  le  transport  des  odeurs 
à  d’énormes  distances,  et  avec  certaines  conditions  de  la  sen¬ 
sation  ,  comme  je  l’établirai  plus  loin. 

Convenons  donc  que  ces  odeurs  ,  que  l’on  peut  emprison¬ 
ner  dans  des  vases,  dissoudre  dans  des  liquides,  sont  bien  de 
véritables  molécules  que  laissent  dégager  les  substances  odo¬ 
rantes;  mais  de  quelle  nature  sont  ces  émanations? 
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Boerhaave  avait  imaginé  que,  dans  les  végétaux,  l’odeur, 
était  due  à  un  principe  particulier,  nommé  par  lui  esprit  rec¬ 
teur,  arôme,  sorte  de  substance  à  peu  près  impondérable, 
très  expansible,  unie  au  corps  odorant,  mais  n’étant  pas  ce 
corps  lui-même.  Cette  idée,  reproduite  et  commentée  par  les 
écrivains  antérieurs  à  Fourcroy  et  à  Bertholet,  fut  com¬ 
battue  par  eux,  et  on  lui  substitua,  depuis,  l’opinion  que  ce 
sont  les  molécules  mêmes  du  corps  odorant  qui  constituent 
l’odeur,  aussitôt  que,  parvenues  au  contact  de  la  membrane 
pituitaire ,  elles  y  ont  produit  une  sensation  ôlfactive.  Ainsi , 
dans  le  camphre ,  ce  ne  serait  pas  un  arôme  ,  un  esprit  recteur 
se  dégageant  de  ce  camphre,  et  en  différant  objectivement, 
qui  constituerait  l’odeur,  ce  seraient  les  particules  du  cam¬ 
phre  lui-même,  ses  molécules  intégrantes ,  en  un  mot,  qui  af¬ 
fecteraient  l’odorat.  Les  mêmes  molécules  volatilisées  dans  un 
tube  barométrique,  font  baisser,  par  leur  tension,  la  colonne 
de  mercure  renfermée  dans'  ce  tube,  à  mesure  qu’elles  se 
dégagent  du  fragment  de  camphre  qu’on  y  a  introduit  (  Expé¬ 
riences  de  Berthollet).  Si  on  met  sur  l’eau  un  morceau  de  cam¬ 
phre,  ou  de  petits  corps  imbibés  d’éther  ou  d’acides  ben¬ 
zoïque  ou  succinique,  les  molécules  odorantes  impriment  au 
corps  dont  elles  se  dégagent  une  agitation  très  sensible.  C’est 
en  cette  expérience  que  consiste  V odoroscopie  de  M.  Bénédict 
Prévost. 

On  s’est  généralement  rallié  à  la  théorie  que  je  viens  d’ex¬ 
poser  touchant  la  nature  des  odeurs,  et  pourtant  il  faut 
avouer  que  certains  faits  semblent  lui  échapper,  11  est,  par 
exemple,  des  circonstances  où  c’est  plutôt  une  action  de  corps 
qu’une  molécule  intégrante  volatilisée  qui  cause  l’impression 
olfactive.  Jetez  de  l’acide  arsénieux  sur  un  morceau  de  char¬ 
bon  ardent,  vous  sentirez  l’odeur  d’ail;  cependant,  l’acide 
arsénieux  et  l’arsenic  sont  tous  les  deux  inodores.  Eh  bien! 
l’impression  olfactive  a  lieu  au  moment  où  l’arsenic ,  revivifié 
par  le  charbon ,  passe  de  nouveau  dans  l’air  à  l’état  d’acide 
arsénieux.  Frottez  uu  morceau  de  cuivre  avec  le  bout  du  doigt, 
vous  sentirez  l’odeur  qu’on  attribue  au  cuivre,  au  moment  où  les 
particules  que  vous  avez  détachées  s’oxyderont.  Les  huiles  es¬ 
sentielles,  inodores  par  elles -mêmes,  affectent  vivement  notre 
odorat  au  moment  où  elles  absorbent  l’oxygène  de  l’air.  Tout 
bien  considéré,  ces  faits  se  rattachent,  jusqu’à  un  certain  point, 
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à  la  théorie  précédemment  énoncée,  puisque  c’est  toujours  un 
corps,  mais  dans  un  état  particulier,  qui  a  causé  l’impression  en 
touchant  la  membrane  olfactive ,  et  c’est  tout  ce  qu’il  nous  im¬ 
porte  de  constater  pour  l’intelligence  de  cet  article ,  qui  est 
plutôt  consacré  à  Vodorat  qu’aux  odeurs. 

Passons  à  la  description  de  l’olfaction.  Rien  de  plus  simple 
que  le  mécanisme  suivant  lequel  l’excitant  est  mis  en  contact 
avec  la  membrane  pituitaire  :  une  inspiration  a  lieu ,  il  s’établit 
au  travers  des  narines  un  courant  d’air  chargé  d’émanations 
odorantes  ,  et  l’impression  est  produite. 

Voici  donc  deux  conditions  pour  l’olfaction  :  inspiration  et 
passage  de  l’air  par  les  fosses  nasales.  Si ,  pendant  l’inspira¬ 
tion,  l’air  arrivait  aux  poumons  par  une  autre  route,  il  n’y  au¬ 
rait  pas  de  sensation  des  odeurs.  L’expérience  en  a  été  faite  sur 
des  chiens  par  Lower  (dans  Needham  ,  De  format,  fœt.)-,  elle  a 
été  faite  aussi  par  Perrault,  et  plus  récemment,  dit-on,  par 
Chaussier.  Après  s’être  assuré  que  des  chiens  refusent  des 
alimens  dont  l’odeur  est  repoussante,  on  leur  pratique  à  la  tra¬ 
chée  une  incision  assez  grande  pour  que  l’air  passe  en  totalité 
par  cette  voie  artificielle.  Aussitôt  que  l’appétit  se  rétablit,  les 
animaux  prennent  sans  répugnance  les  alimens  qu’ils  avaient 
refusés  à  cause  de  leur  odeur  :  preuve  que  l’olfaction  est 
détruite.  J’ai  constaté  l’abolition  de  l’odorat  sur  un  homme 
qui  s’était  complètement  divisé  la  trachée  avec  un  rasoir.  Il 
suit  de  là  que  l’on  peut  échapper  à  une  mauvaise  odeur  en 
respirant  exclusivement  par  la  bouche  !  la  chose  est  très  pra¬ 
ticable,  et  je  ne  sais  pas  pourquoi  l’on  a  cité,  comme  un  cas 
tout-à-fait  exceptionnel,  le  fait  suivant,  rapporté  par  La- 
hire  fils  ;  il  s’agit  d’un  bomme  qui  disposait,  dit-il,  le  voile  du 
palais  de  manière  à  intercepter  toute  communication  de  la 
bouche  avec  les  narines ,  et  pouvait  se  soustraire  ainsi  aux 
odeurs  qui  lui  déplaisaient. 

Dans  l’action  de  flairer, on  modifie  ordinairement  les  mouve- 
mens  inspiratoires  :  tantôt  on  les  divise  en  plusieurs  petites  in¬ 
spirations  brusques  et  saccadées;  tantôt  on  opère  une  inspira  ■ 
tion  longue  et  soutenue  ;  dans  l’un  et  l’autre  cas ,  on  respire 
exclusivement  par  le  nez  ;  la  bouche  est  fermée,  et  le  voile  du 
palais  abaissé  vers  la  langue. 

L’olfaction  a-t-elle  lieu  en  l’absence  des  mouvemens  res¬ 
piratoires?  Plusieurs  l’ont  affirmé,  et,  dans  quelques  traités 
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publiés  de  nos  jours ,  on  a  dit  que  les  odeurs  pouvaient  entrer 
dans  les  narines  en  raison  de  leur  expansibilité.  A  mon  avis, 
c’est  une  erreur,  et  je  répéterai  volontiers  avec  Haller:  «  Ceux 
qui  ont  dit  qu’on  pouvait  percevoir  l’odeur  sans  respirer  n’ont 
ni  bien  observé  les  phénomènes ,  ni  gardé  le  souvenir  de  ce  que 
l'antiquité,  et  Galien,  entre  autres,  nous  ont  appris.»  En  vain 
quelques  particules  odorantes  s’introduiraient  dans  les  fosses 
nasales  :  il  faut  un  courant  d’air  pour  que  la  sensation  ait  lieu. 
C’est  là,  pour  le  dire  en  passant,  une  nouvelle  preuve  que  les 
odeurs  ne  sont  pas  le  résultat  d’un  mouvement  vibratoire; 
car,  dans  cette  dernière  hypothèse,  on  ne  comprendrait  guère 
la  nécessité  d’un  courant  d’air  pour  mettre  la  membrane  pi¬ 
tuitaire  en  rapport  avec  son  excitant.  Le  courant  d’air  doit  en¬ 
traîner  des  particules  matérielles,  des  molécules  odorantes ,  en 
un  mot ,  et  multiplier  leur  contact  avec  l’organe  de  l’odorat. 

Il  est  à  peine  nécessaire  de  dire  que  je  n’étudie  ici  le  méca¬ 
nisme  de  l’olfaction  que  chez  les  vertébrés  à  respiration  aé¬ 
rienne.  On  voit  pourquoi ,  chez  ces  animaux ,  l’organe  de  l’odo¬ 
rat  est  placé  sur  le  chemin  que  l’air  parcourt  pour  aller  au 
poumon  ;  et  l’on  pourrait,  jusqu’à  un  certain  point ,  considérer 
l’appàreil  respiratoire  comme  faisant  partie  de  celui  de  l’olfac¬ 
tion.  Par  suite  de  cette  connexion ,  la  volonté  a  quelque  prise 
sur  l’exercice  du  sens  dont  nous  nous  occupons. 

Reste  une  troisième  question  à  examiner,  relativement  à 
l’influence  de  la  respiration  sur  l’olfaction.  Les  molécules  odo¬ 
rantes,  chassées  avec  l’air  expiré,  font-elles  impression  sur  la 
membrane  pituitaire?  Galien  l’a  nié  avec  raison,  je  crois,  et 
Haller  a  partagé  l’avis  de  Galien.  Un  phthisique  ne  perçoit 
point  l’odeur  de  l’air  qui  sort  des  cavernes  de  son  poumon; 
l’air  expiré  se  charge  de  l’odeur  de  l’alcool ,  de  l’ail ,  et  diverses 
autres  substances  volatiles ,  sans  qu’il  en  résulte  aucune  im¬ 
pression  sur  la  membrane  pituitaire.  Je  pense  qu’un  courant 
d’air  odorant  établi  d’arrière  en  avant  dans  les  fosses  nasales , 
à  l’aide  d’un  tube  porté  par  la  bouche,  ne  ferait  pas  davan¬ 
tage  d’impression,  tant  que  l’inspiration  ne  lui  donnerait  pas 
une  direction  rétrograde. 

Il  est  pourtant  une  circonstance  où  le  sens  de  l’odorat  per¬ 
çoit  l’impression  d’odeurs  qui  paraissent  remonter  de  la  partie 
postérieure  de  la  bouche  dans  le  pharynx  et  les  arrière-na¬ 
rines.  Ce  phénomène  est  occasionné  par  certaines  substances 
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dont  nous  croyons  reconnaître  les  propriétés  par  le  sens  du 
goût,  alors  que  c’est  celui  de  l’olfaction  qui  est  excité  par  elles  ; 
en  un  mot,  nous  croyons  les  goûter  alors  que  nous  les  adorons. 
Déjà  Willis,  et  avant  lui,  sans  doute,  quelques  malades  obli¬ 
gés  d’avaler  un  breuvage  dégoûtant,  avaient  constaté  que  la 
sensation  du  goût  est  suspendue  si  on  ferme  les  narines  alors 
qu’un  corps  sapide  est  placé  dans  la  bouche  (  De  anima  bru- 
torum,  1680).  En  1812,  le  docteur  Prout  (^London  medical  and 
physical  Journal)  montra  que  certaines  substances  (sucre,  sel, 
vinaigre,  etc.,)  agissent  sur  le  sens  du  goût, tandis  que  c’est 
véritablement  à  l’aide  de  l’odorat  que  nous  percevons  la  saveur, 
ou  plutôt  l’odeur  d’une  viande  rôtie,  du  beurre,  du  fro¬ 
mage,  l’aromate  des  épices,  le  bouquet  des  vins  et  des  li¬ 
queurs.  Les  Anglais  donnent  le  nom  de flavour  (fumet)  à  ces 
odeurs  qui  se  manifestent  pendant  l’action  du  goût,  et  le  doc¬ 
teur  Prout  a  considéré  cela  comme  quelque  chose  d’intermé¬ 
diaire  à  la  saveur  et  à  l’odeur.  Plus  récemment,  M.  Chevreul  a 
traité  ce  sujet  avec  quelque  développement,  et  il  a  établi, 
qu’indépendamment  des  substances  qui  agissent,  les  unes 
sur  le  goût  exclusivement,  les  autres  sur  l’odorat,  il  en  est 
qui  affectent  à  la  fois  l’un  et  l’autre.  Je  regarde  la  sensation 
qui  s’établit  dans  ces  cas  comme  la  conséquence  d’un  courant 
d’air  entraînant  d’arrière  en  avant,  à  travers  les  fosses  na¬ 
sales  ,  les  particules  odorantes  qui  de  la  bouche  ont  passé 
dans  le  pharynx.  Le  temps  de  la  déglutition,  où  il  s’échappe  de 
l’air  par  le  nez,  est  effectivement  celui  où  l’impression  acquiert 
la  plus  grande  intensité;  en  pinçant  les  narines  à  leur  partie 
antérieure,  on  empêche  tout  à  la  fois  le  courant  d’air  et  la 
sensation. 

Le  problème  physiologique  le  plus  simple  en  apparence 
offre  des  difficultés  à  celui  qui  en  fait  l’objet  de  ses  médita¬ 
tions.  Or,  on  peut  demander,  à  propos  de  celui  qui  nous  oc¬ 
cupe  ,  si  une  odeur  introduite  dans  les  narines,  d’avant  en 
arrière ,  par  le  procédé  ordinaire  de  l’olfaction,  ou  d’arrière  en 
avant,  pendant  qu’on  avale  la  substance  d’où  elle  s’échappe, 
fait  éprouver  dans  les  deux  cas  la  même  sensation.  Il  me 
semble  qu’il  n’en  est  pas  ainsi  :  il  y  a  bien ,  je  l’avoue ,  un  cer¬ 
tain  rapport  entre  X odeur  et  ce  que  nous  nommons  la  saveur  de 
certains  alimens,  un  morceau  de  fromage,  par  exemple; 
mais  souvent  la  première  nous  repousse ,  alors  que  nous  sa- 
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vourons  la  seconde  avec  plaisir.  Il  n’y  a  donc  pas  identité  dans 
les  deux  sensations;  et  l’on  serait  presque  tenté  d’admettre  un 
sens  intermédiaire  au  goût  et  à  l’odorat  ;  peut-être  le  fumet 
{Jlavour)  affecte-t-il  plus  particulièrement  la  voûte  du  pha¬ 
rynx  et  les  arrière-narines. 

,  Examinons  maintenant  les  usages  de  certaines  parties  de 
l’appareil  de  l’olfaction. 

Le  nez  forme  une  sorte  d’auvent  qui  dirige  les  odeurs  vers 
la  partie  supérieure  des  foses  nasales  ,  où  se  fait  l’impression; 
il  protège  l’appareil,  et  empêche  la  dessiccation  de  la  membrane 
pituitaire.  Les  vibrisses,  ou  poils  placés  à  l’entrée  des  narines , 
tamisent  l’air.  L’importance  du  nez  est  démontrée  par  l’état 
imparfait  du  sens  chez  ceux  qui  ont  un  nez  écrasé,  par  l’anos- 
mieqm  suit  la  perte  de  cette  partie,  et  la  possibilité  de  réta¬ 
blir  la  fonction  à  l’aide  d’un  nez  postiche  (Béclard).  Il  ne  faut 
pas  croire  pourtant  que  l’odorat  soit  toujours  aboli  quand  le 
nez  a  été  détruit.  J’ai  vu  deux  exceptions  à  cette  règle,  et  sans 
doute  on  en  signalera  de  nouvelles. 

Dans  l’action  de  flairer,  les  narines  exécutent  un  mouvement 
en  vertu  duquel  elles  se  resserrent,  et,  suivant  Bell,  dirigent 
leur  ouverture  plus  directement  en  bas,  double  condition  d’où 
résulte  un  courant  plus  rapide  de  l’air,  et  sa  direction  sur  la 
partie  supérieure  des  fosses  nasales.  J’ai  prouvé  à  l’article 
Face’,  que  les  mouvemens  des  ailes  du  nez  sont  sous  la  dé¬ 
pendance  du  facial.  M.  Diday  (  Mémoire  sur  les  appareils  mus¬ 
culaires  affectés  aux  organes  des  sens)  cite  l’histoire  d’une 
femme  affectée  d’hémiplégie  faciale  simple ,  qui  avait,  du  côté 
malade,  perdu  simultanément  la  faculté  de  flairer  et  celle  de 
percevoir  les  odeurs.  Mais  la  contraction  musculaire  n’est  pas 
la  seule  cause  du  rétrécissement  de  la  narine  dans  l’action  de 
flairer,  il  y  faut  joindre  la  pression  atmosphérique  au  moment 
même  où  l’air  est  raréBé  dans  les  fosses  nasales  par  l’inspira¬ 
tion.  Ce  qui  prouve  l’influence  de  la  pression  atmosphérique 
sur  le  resserrement  des  narines,  c’est  que  ce  resserrement  a 
lieu  principalement  là  où  la  narine  offre  moins  d’épaisseur,  au 
niveau  de  la  partie  membraneuse  qui  réunit  les  cartilages. 
Quelle  que  soit,  au  reste,  la  cause  de  ce  resserrement,  il  a 
de  l’influence  sur  la  vivacité  de  la  sensation  :  si  on  aspire  un  air 
chargé  d’odeur  à  l’aide  d’un  tube  de  verre  qui  dilate  la  narine , 
l’olfaction  est  presque  nulle  {Expérience  de  M-  Diday),  Les 
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mouvemens  du  nez  aident  puissamment  l’odorat  chez  cer¬ 
tains  animaux  ;  la  taupe  allonge  et  dirige  cette  partie  dans 
tous  les  sens  pour  aller  à  la  découverte  des  vers  (Dugès,  loc. 
cit.y,  le  desman  et  le  tapir  emploient  leur  trompe  à  de  sem¬ 
blables  usages." 

.  Les  comets  ont  sans  doute  un  important  usage  pour  l’olfac¬ 
tion;  j’ai  indiqué  plus  haut  leurs  divisions  et  subdivisions  chez 
les  animaux  dont  l’odorat  est  très-fin.  Blumenbach  a  fait  re¬ 
présenter  dans  ses  Décades  craniorum  la  tête  d’un  chef  indien 
de  l’Amérique  du  Nord,  qui  fut  exécuté  à  Philadelphie,  et  qui 
était  remarquable  par  la  délicatesse  de  son  odorat  :  le  cor¬ 
net  moyen  était  d’un  volume  prodigieux,  et  les  petites  ca¬ 
vités,  décrites  par  Santorini,  y  avaient  acquis  un  développe¬ 
ment  considérable,  Le  bœuf,  l’ours,  le  cheval,  le  porc ,  le  cerf, 
ont  des  cornets  très-développés.  Haller  regarde  ces  cornets 
comme  la  partie  la  plus  importante  de  l’organe  de  l’odorat  ; 
ils  ne  manquent  pas  chez  les  oiseaux;  ils  augmentent  l’étendue 
de  la  membrane  pituitaire,  dirigent  et  retiennent  les  émanations 
odorantes. 

Les  sinus,  à  en  juger  par  l’anatomie  et  la  phy.siologie  com¬ 
parée,  ont  une  influence  incontestable  sur  l’olfaction.  Chez 
les  quadrupèdes ,  le  développement  de  ces  cavités  est  en 
rapport  avec  la  finesse  du  sens.  Ils  sont  très  grands  chez  le 
chien.  Chez  l’éléphant ,  il  y  a  d’énormes  cellules  qui  se  pro¬ 
longent  entre  les  tables  des  os  du  crâne.  Les  sinus  sont 
peu  développés  chez  les  enfans,  et  ceux-ci  ont  la  sensibilité 
olfactive  moins  vive  que  les  adultes.  L’influence  des  sinus 
reconnue  ,  on  se  demande  comment  ils  concourent  à  l’ol¬ 
faction  ,  et  ici  l’on  est  peu  d’accord.  Quelques-uns  les  ont 
considérés  comme  le  siège  même  du  sens,  le  lieu  où  se  fait 
l’impression;  mais  à  coup  sûr  il  n’en  est  rien  chez  l’homme  ,  et 
je  pense  même  qu’ils  ne  partagent  en  rien,  sous  ce  rapport,  les 
fonctions  de  la  pituitaire.  La  membrane  mince  qui  les  tapisse 
diffère  essentiellement  de  celle  des  fosses  nasales,  et  ne  reçoit 
aucun  filet  du  nerf  spécial  de  l’olfaction.  On,  allègue  encore 
que  les  odeurs  portées  directement  dans  ces  cavités  n’y  font 
point  impression.  La  jeune  fille  observée  par  Desault  pouvais 
attirer  l’air  par  une  fistule  du  sinus  frontal,  et  cependant  elle 
ne  reconnaissait  pas  les  odeurs  qu’on  y  avait  mélangées.  Sur 
un  malade  observé  par  Deschamp  fils ,  de  l’éther  injecté  dans 
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le  sinus  frontal,  qui  était  en  conomunication  avec  l’extérieur, 
n’était  point  senti  si  l’on  avait  fermé  par  un  tanapon  la  commu¬ 
nication  avec  les  fosses  nasales.  M.  Richerand  a  constaté  que 
des  injections  odorantes  portées  dans  le  sinus  maxillaire  n’y 
faisaient  pas  naître  d’impression  olfactive.  II  faut  convenir  que 
ces  faits  ne  sont  pas  très-probans.  Comme  dans  chacun  d’eux 
la  membrane  des  tissus  était  ou  avait  été  en  suppuration,  il  est 
clair  que  la  sensibilité  olfactive  y  aurait  été  détruite,  à  sup¬ 
poser  qu’elle  y  eût  existé  auparavant.  La  sensibilité  de  la  mem¬ 
brane  pituitaire  ne  résisterait  pas  mieux  que  celle  des  sinus 
à  une  pareille  lésion.  Le  seul  enseignement  qu’on  pourait  re¬ 
tirer  de  ces  faits  serait  que  les  sinus  ne  sont  pas  le  siège  spé¬ 
cial  de  l’impression  olfactive,  puisque  les  malades  conservaient 
la  faculté  de  sentir  par  les  narines  ;  mais  cette  proposition  n’a¬ 
vait  guère  besoin  de  cette  preuve.  Quelle  peut  donc  être  f  uti¬ 
lité  des  sinus?  Blumenbacb  dit  que  c’est  de  sécréter  un  fluide 
aqueux  qui  est  d’abord  porté  aux  méats,  puis  de  là  aux  parties 
voisines  de  l’organe,  pour  y  entretenir  l’humidité  indispensable 
à  ta  fonction.  Leur  direction  est  telle,  suivant  lui,  que,  dans 
toutes  les  positions  de  la  tête ,  l’humidité  peut  tomber  de  l’un 
ou  de  l’autre  dans  les  narines.  L’usage  des  sinus  est,  selon  moi, 
de  faire  pénétrer  l’air  chargé  des  émanations  odorantes  dans 
toutes  les  anfractuosités  des  fo.sses  nasales.  Voici  comment  ; 
si  on  suppose  que  les  sinus  n’existent  pas,  le  courant  d’air  in¬ 
troduit  par  l’inspiration  frottera  le  long  de  la  partie  convexe 
des  cornets,  et  ne  sera  point  sollicité  à  pénétrer  dans  les  exca¬ 
vations  des  méats  ;  mais  que  ceux-ci  soient  en  libre  communica¬ 
tion  avec  des  cavités  pleines  de  fluide  élastique ,  la  raréfaction 
passagère  de  l’air  dans  les  narines,  au  moment  de  l’inspiration, 
établira  des  sinus  vers  les  narines,  un  petit  courant  qui  sera 
suivi  à  l’instant  d’un  courant  en  sens  inverse.  Par  là,  le  fluide 
chargé  des  émanations  odorantes  sera  conduit  dans  les  an¬ 
fractuosités  au  fond  desquelles  se  trouvent  les  ouvertures  de 
communication  entre  les  sinus  et  les  fosses  nasales.  On  voit 
par  là  comment  les  sinus  sont  utiles ,  sans  être  indispensables. 
Lorsqu’une  odeur  nous  revient  après  que  nous  avons  cessé 
de  la  respirer,  cela  tient  vraisemblablement  à  ce  qu’il  s’était 
introduit  dans  les  sinus  des  molécules*  odorantes  qui  s’eu 
échappent  plus  tard. 

/}u  siège  précis  du  sens  de  Vodorat.  —  Il  faut  parcourir  un 
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grand  nombre  de  siècles  avant  d’arriver  à  quelque  notion  rai¬ 
sonnable  sur  ce  sujet.  Pour  Hippocrate  (  Opéra  OTOnfa.,  sect.  iii, 
De  causihus)  jiX  pour  Aristote  (i?e  hist,  part,  anim.,  lib.  l, 
cap.  XI  ),  c’est  le  cerveau  qui  reçoit  directement  l’impression 
des  odeurs;  puis  Galien,  que  l’on  copie  pendant  près  de  douze 
cents  ans,  localise  le  sens  dans  les  ventricules  du  cerveau,  les 
émanations  odorantes  y  montant  par  les  trous  de  la  lame  cri¬ 
blée.  Quelques-uns  disent  que  le  cerveau  fait  une  aspiration 
pour  les  faire  monter,  et  la  cavité  des  éminences  mamillaires  (ren¬ 
fermant  des  nerfs  olfactifs  d’aujourd’hui)  transmet  ces  émana¬ 
tions  aux  ventricules,  et  la  pituite  dans  le  nez.  Lorsque  Vésale, 
en  1604,  nie  la  cavité  des  éminences  mamillaires,  plusieurs 
regardent  celles-ci  comme  l’organe  de  l’odorat,  et  professent 
que  les  odeurs  leur  parviennent  directement  par  les  trous  de 
l’os  cribleux  ou  coUatoire.  En  1645,  Marc-Aurèle  Severin  dit 
que  l’olfaction  s’effectue  dans  les  narines,  et  non  dans  les 
éminences  mamillaires  [Zootomia  democritea  norimb.,  part,  ii, 
cap.  xxu,  fol.  124).  Dans  la  même  année,  enfin.  Schneider 
(  De  osse  cribri/ormi)  distingue  nettement  l’office  de  la  mem¬ 
brane  pituitaire  de  celui  du  nerf,  et  regarde  la  première  comme  , 
le  siège  du  sens  de  l’odorat.  Il  n’y  a  plus  lieu  de  mettre  en  dis¬ 
cussion  le  rôle  de  la  membrane  pituitaire;  mais  toutes  ses  par¬ 
ties  ne  jouissent  pas  de  la  faculté  d’être  impressionnées  par  les 
odeurs.  Je  me  suis  déjà  expliqué  sur  les  sinus.  La  sensibilité 
olfactive  paraît  bornée  aux  points  suivants  ;  1°  la  voûte  au  ni¬ 
veau  de  la  lame  criblée,  2°  la  partie  voisine  de  la  cloison  ,  3°  le 
cornet  supérieur  et  le  moyen,  4°  le  méat  supérieur  et  le  méat 
moyen.  En  excluant  le  cornet  inférieur  et  le  méat  inférieur, 
qui,  chez  l’homme,  ne  reçoivent  pas  de  filets  du  nerf  olfactif, 
je  ne  me  dissimule  pas  l’objection  qu’on  pourrait  tirer  des  di¬ 
visions  et  subdivisions  dichotomiques  de  ce  cornet  chez  le 
chien,  et  surtout  de  ce  que,  dans  }ephoca  vilulina^  animal  qui , 
au  dire  de  Treviranus,  a  un  odorat  exquis,  les  cornets  supé¬ 
rieur  et  moyen  sont  très-petits,  tandis  que  le  cornet  inférieur 
est  volumineux,  et  plusieurs  fois  contourné.  Y  a-t-il  chez  ces 
animaux  une  autre  distribution  du  nerf  olfactif?  ou  bien  la 
continuité  de  la  mepabrane  pituitaire  y  étend-elle  la  sensibilité 
olfactive  au-delà  des  points  où  les  nerfs  semblent  se  terminer? 

Mécanisme  de  l’olfaction.  —  J’ai  déjà  expliqué  ce  mécanisme 
en  ce  qui  touche  l’introduction  des  molécules  odorantes  dans 
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les  fosses  nasales.  Mises  en  contact  avec  la  pituitaire,  ces  mo¬ 
lécules  y  sont  retenues  par  le  mucus  qui  humecte  constamment 
cette  membrane.  Ce  mucus  joue  un  rôle  important  dans  l’olfac¬ 
tion.  Si  la  membrane  pituitaire  vient  à  se  dessécher  sous  une 
influence  pathologique,  la  sensibilité  olfactive  est  émoussée 
ou  momentanément  abolie.  La  même  chose  a  lieu  lorsqu’un  co¬ 
ryza  a  modifié  la  sécrétion  dans  ses  qualités  chimiques,  au  lieu 
de  la  suspendre.  Le  mucus  conduit  les  molécules  odorantes 
au  contact  de  la  membrane  pituitaire.  Celle-ci ,  molle ,  spon¬ 
gieuse,  presque  dépourvue  d’épiderme,  reçoit  l’impression 
qu’un  nerf  spécial  transmet  au  cerveau.  Ce  qui  se  passe  dans 
ces  derniers  temps  est  inexplicable,  comme  tout  acte  de  sensa¬ 
tion.  On  n’a  guère  éclairci  la  matière  en  disant  que  c’est  là  un 
sens  chimique  (Jacobson) ,  ou  bien  qu’il  s’établit  une  chaîne  gal¬ 
vanique  au  moment  où  les  molécule  odorantes  pénètrent  le 
mucus.  Bornons-nous  à  constater  l’exquise  sensibilité  de  cette 
membrane;  des'  faits  nombreux  attestent  l’extrême  ténuité  des 
molécules  qui  y  font  naître  l’impression.  Haller,  qui  a  con¬ 
servé  pendant  quarante  ans  des  papiers  parfumés  par  un  seul 
grain  d’ambre  gris ,  établit  à  ce  sujet  un  calcul ,  d’où  il  ré¬ 
sulte  qu’un  pouce  de  ce  papier  avait  reçu  son  odeur  de  la 
2,691,064,000  partie  de  ce  grain.  Un  calcul  plus  effrayant 
encore,  pour  ainsi  dire,  a  été  fait  par  Keil  sur  une  expérience 
de  Boyle.  Il  résulte  de  ce  calcul,  que  les  molécules  odorantes 
d’assa  fœtida  ne  présenteraient  en  volume  qu’une  fraction  d’un 
pouce  cube,  qui  serait  représentée  par  vingt-un  chiffres  à  la 
file.  Sprèngel  dit  qu’une  racine  de  valériane  celtique,  conser¬ 
vée  dans  un  herbier,  répandait  une  odeur  très  agréable  après 
deux  cents  ans.  La  division  des  corps  odorants  n’est^elle  pas 
portée  à  l’infini,  s’il  est  vrai  que,  à  plus  de  dix  lieues  en  mer,  on 
reconnaît  l’odeur  des  aromates  de  Ceylan  ou  des  côtes  d’Espa¬ 
gne,  et  si  les  faits  que  nous  avons  c^és  à  l’occasion  de  l’olfac¬ 
tion  des  oiseaux  sont  bien  authentiques?  On  sait,  d’ailleurs, 
que  les  odeurs  ont  été  prises  pour  exemple  de  la  divisibilité 
de  la  matière. 

Il  ne  paraît  pas  qu’il  y  ait  de  papilles  en  érection  au  moment 
où  a  lieu  la  sensation. 

Quels  sont  les  nerjs  de  l’olfaction  P  — ■  Deux  ordres  de 
nerfs  se  répandent  dans  les  fosses  nasales  :  1°  les  divisions 
nombreuses  et  courtes  des  nerfs  olfactifs  ;  2°  des  branches 
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provenant  de  la  cinquième  paire,  notamment  du  ganglion 
sphéno-palatin.  Il  s’agit  de  déterminer  le  rôle  de  ces  deux 
ordres  de  nerfs.  La  question  qui  va  nous  occuper  ne  put 
être  agitée  au  même  point  de  vue,  tant  que,  avec  Galien  on 
regarda  les  nerfs  olfactifs  non  comme  des  nerfs ,  mais  comme 
des  émonctoirès  pour  les  pituites  du  cerveau  et  des  canaux 
destinés  à  transmettre  les  odeurs  aux  ventricules.  En  1800,  le 
moine  Théophile  Protospatharios  (.De  corp,  hum.  fabrica,  lib.  IV, 
cap.  XII,  in-folio;  Biblioth.  grœc.,t.  xxiii)  assure  que  les  cordons 
olfactifs  sont  des  nerfs  destinés  à  l’olfaction:  mais  il  croit  qu'ils 
ne  vont  pas  au-delà  de  la  cavité  crânienne,  et  que  les  odeurs 
leur  parviennent  directement  ;  en  sorte  que  son  opinion  n’a 
pas  plus  d’importance  que  celle  des  auteurs  qui ,  pendant  sept 
siècles  encore ,  nient  que  ces  cordons  soient  des  nerfs ,  et  les 
regardent  pourtant  comme  les  organes  de  l’odorat.  En  1520, 
Achillini  entrevoit  la  terminaison  des  nerfs  olfactifs  dans  les 
narines  {Ahnot.  anatom,  Bononiœ ,  fol.  12);  en  1536,  ce  fait 
est  établi  plus  positivement  par  Massa,  qui  dit  que  ces  nerfs 
descendent  par  deux  conduits  dans  les  narines  \Liber  introd. 
dissect.  corp.  hum.,  1536,  cap.  xxix,  fol.  87).  Lorsque,  après 
Schneider  et  autres,  la  terminaison  des  nerfs  olfactifs  fut 
bien  connue ,  il  n’y  eut  plus  de  doute  sur  leurs  usages  ;  on  les 
regarda  comme  destinés  à  transmettre  au  cerveau  l’impression 
faite  parles  odeurs  sur  la  membrane  pituitaire.  A  peine  appa- 
raît-il  quelques  contradicteurs,  comme  Diemerbroeck,  Méryet 
Slevogt.  Il  est  à  noter  que  ces  anatomistes  ont  nié  la  distribu¬ 
tion  des  nerfs  olfactifs  dans  les  narines.  Diemerbroeck  et  Méry 
s’éloignent,  en  outre,  de  l’opinion  de  tous  leurs  devanciers, 
en  ce  que  non-seulement  ils  refusent  de  considérer  les  nerfs 
olfactifs  comme  des  nerfs,  mais  ils  ne  veulent  pas  non  plus 
que  ce  soient  les  organes  de  l’odorat,  et  ils  professent  que  ce 
sont  les  rameaux  de  la  cinquième  paire  qui  transmettent  au 
cerveau  l’impression  des  odeurs.  Méry  disait  avoir  ouvert  le 
crâne  de  trois  ou  quatre  hommes  dont  les  organes  dits  olfac^- 
tifs  s’étaient  trouvés  calleux  proche  du  cerveau,  et  qui,  ce¬ 
pendant,  n’ava'ent  point  été  privés  d’odorat. 

Les  idées  de  Diemerbroeck  et  de  Méry  étaient  complètement 
tombées  dans  l’oubli,  lorsque  M.  Magendie  entreprit  de  les 
faire  revivre.  Examinons  la  valeur  de  ses  preuves. 

lo  La  section  de  la  cinquième  paire  détruit  la  sensibilité  de 
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la  membrane  pituitaire,  au  point  que  les  odeurs  les  plus  fortes 
et  les  plus  pénétrantes ,  telles  que  celles  de  l’ammoniaque  ou 
de  l’acide  acétique,  cessent  d’être  perçues, 

2“  Après  la  destruction  des  nerfs  olfactifs  sur  un  chien , 
M.  Magendie  a  présenté  à  l’animal  des  odeurs  fortes,  l’animal 
les  a  parfaitement  senties ,  et  s’est  comporté  comme  s’il  eût 
été  dans  son  état  ordinaire. 

3®  On  aurait  vu  des  individus  conserver  l’odorat  après  la 
destruction  des  nerfs  olfactifs  par  une  maladie  organique. 
M.  Magendie  citeà  ce  propos  une  observation  que  j’ai  recueillie 
à  la  Pitié  pendant  mon  internat.  L’homme  qui  en  fait  le  sujet 
avait  eu  les  nerfs  olfactifs  compris  dans  une  tumeur  fon¬ 
gueuse  qui  avait  détruit  tout  à  la  fois  la  voûte  des  fosses  nasales 
et  une  partie  des  lobules  antérieurs  du  cerveau. 

4®  Enfin ,  la  dégénérescence  de  la  cinquième  paire  (les  nerfs 
olfactifs  restant  intacts)  a  pourtant  été  suivie  complètement  de 
la  perte  de  l’odorat.  On  peut  citer  à  ce  sujet,  entre  autres  ob¬ 
servations,  celle  qui  a  été  recueillie  à  la  Pitié  dans  le  service 
de  M.  Serres.  Le  nerf  de  la  cinquième  paire  était  converti,  vers 
son  origine,  en  une  substance  gélaiiniforme,  et  les  odeurs 
avaient  cessé  d’être  perçues  de  ce  côté. 

Je  considère  cette  doctriné  comme  entièrement  fausse  en  ce 
qui  concerne  le  nerf  olfactif;  l’appui  que  lui  a  prêté  le  nom  de 
M.  Magendie  me  force  à  la  réfuter  avec  quelque  détail,  et  j’es¬ 
père  qu’il  ne  restera  aucun  doute  sur  ce  point  de  physiplogie 
dans  l’esprit  du  lecteur. 

Les  trois  propositions  suivantes  vont  ressortir  de  cette  dis-» 
cussion. 

1®  Le  nerf  olfactif  est  le  nerf  spécial  de  l’odorat. 

2®  Le  nerf  de  la  cinquième  paire  préside  dans  le  nez  à  la  sensi¬ 
bilité  générale. 

3®  Ce  nerf  a  de  plus  une  influence  marquée  sur  la  perception 
des  odeurs,  sans  être  pourtant  destiné  à  en  transmettre  l’impression 
au  cerveau. 

Les  expériences  de  M.  Magendie  ne  contredisent  pas  ces  pro¬ 
positions.  Si  un  chien  est  affecté  par  l’ammoniaque  ou  l’acide 
acétique,  après  la  destruction  des  nerfs  olfactifs,  c’est  que 
l’ammoniaque  et  l’acide  acétique  mettent  en  jeu  la  sensibilité 
générale,  qui  est  sous  la  dépendance  de  la  cinquième  paire.  Ce 
n’est  pas  comme  corps  odorans,  mais  comme  corps  irritans. 


OLFACTION. 


le 

qu’ils  agissent  :  les  odeurs  non  irritantes,  les  odeurs  faibles, 
comme  les  appelle  M.  Magendie,  ne  sont  plus  perçues  par  l’a¬ 
nimal  privé  de  nerfs  olfactifs ,  ainsi  que  l’expérimentateur  en 
convient.  Le  cas  pathologique  recueilli  par  moi  à  la  Pitié  pa¬ 
rait,  il  est  vrai,  concluant  pour  l’hypothèse  de  M.  Magendie; 
mais  je  dois  déclafer  que  les  renseignemens  sur  la  sensibilité 
olfactive  du  malade  n’ont  été  pris  qu’après  l’ouverture  du  ca¬ 
davre;  et  je  suis  convaincu  qu’ils  étaient  fautifs. 

Voici,  en  effet,  des  faits  qui  démontrent  que,  sans  nerfs 
olfactifs,  il  n’y  a  plus  d’olfaction,  soit  que  ces  nerfs  aient  été 
détruits  par  une  affection  organique ,  soit  qu’ils  n’aient  jamais 
existé,  comme  on  en  cite  plusieurs  cas  : 

1°  Un  individu  avait  perdu  la  faculté  d’odorer  ;  les  nerfs  ol¬ 
factifs  avaient  été  détruits  par  une  tumeur  squirrheuse  (Loder, 
Observatio  tumoris  scirrhosi  in  basi  cranii  reperti.  lena,  1779). 

2°  On  lit  un  fait  semblable  dans  Oppert  (i?e  vitiis  nervorum 
organicis.  Berlin,  1815). 

3«  Une  observation  du  même  genre  a  été  communiquée  en 
ma  présence  à  la  Société  anatomique. 

4“  M.  Vidal  a  rapporté  l’histoire  d’une  femme  qui  avait  perdu 
l’olfaction  et  discontinué  l’usage  du  tabac,  dont  elle  ne  perce¬ 
vait  plus  l’odeur;  les  nerfs  étaient  détruits  {Arch.  gén.  de  mé¬ 
decine,  t.  XXVI,  p.  116). 

5°  Un  vieux  habitant  du  Hanovre  avait  perdu,  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  l’olfaction  par  une  affection  des  os  de  la  tête; 
après  sa  mort  on  trouva  l’éthmoïde  épaissi,  les  trous  de  la 
lame  criblée  oblitérés  (  Hare,  On  the  stomach  and  alimentarjr 
Organs,  p.  145). 

6°,  7°,  8“.  Pour  abréger,  je  me  contenterai  d’une  simple  indi¬ 
cation  pour  quelques  autres,  faits  non  moins  concluans  que  les 
précédées.  (Bonet,  Vepa/cA.,  lib.  i,  sect.  x,  obs.  iv.  — Baillou, 
Opéra  omnia,  t.  iii,  p.  525.  Genève,  1772.  — ^  Leblond,  dans  la 
Dissertation  inaugurale  de  M.  Pressât,  p.  103). 

11  n’est  pas  très  rare  de  rencontrer  des  individus  chez  les¬ 
quels  il  existe  une  anosmie  congénitale  ;  trois  fois  on  a  eu  l’oc¬ 
casion  de  rechercher  sur  le  cadavre  la  cause  de  cette  imper¬ 
fection  ,  trois  fois  on  s’est  assuré  qu’il  y  avait  absence  des 
nerfs  olfactifs.  ■ 

Le  premier  fait  a  été  publié  par  Rosen  Muller  (  De  defectu 
nervi  olfaetici.heï^û^,  1817). 
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Le  second  fait  est  rapporté  par  Céi  utti  ;  il  y  avait  absence 
totale  du  nerf  olfactif  et  du  sillon  qui  lui  correspond  sur  la 
face  inférieure  du  lobe  antérieur  {Besehreibung  der  palh. 
Leipsig,  1819). 

Le  troisième  fait  estconsigné,  avec  tous  les  détails  désirables, 
dans  l’excellente  dissertation  inaugurale  de  M.  Pressât  (1837).  Il 
n’y  avait  aucune  trace  de  bulbe  ni  de  racine,  soit  interne ,  soit 
externe,  du  nerf  olfactif;  la  lame  criblée  ne  présentait  pas 
d’autre  trou  que  celui  qui  est  destiné  au  nerf  nasal  interne.  Le 
sujet  de  cette  observation  n’avait  jamais  perçu  aucune  odeur, 
ni  bonne  ni  mauvaise,  ce  qui,  dans  son  enfance,  lui  avait  sou¬ 
vent  attifé  les  espiègleries  de  ses  camarades. 

Ajoutons  comme  complément  de  preuves,  que,  suivant  les 
observations  de  Haller  et  celles  de  Blumenbach,  les  animaux 
qui  se  distinguent  par  leur  sagacité  olfactive,  comme  l’ours, 
l’éléphant,  le  chien,  ont  la  lame  criblée  très  large,  et  percée 
d’une  infinité  de  canaux  pour  les  nerfs  olfactifs. 

Nous  voici  donc  fixés  sur  les  fonctions  du  nerf  olfactif; 
voyons  celles  de  la  cinquième  paire  ;  Celle-ci  transmet  au  cer¬ 
veau  toute  impression  mécanique  ou  chimique  faite  sur  la  mem¬ 
brane  pituitaire  ;  et  ce  qui  prouve  que  c’est  bien  là  l’office  de  ce 
nerf,  c’est  que  les  animaux  auxquels  ont  a  détruit  le  nerf  ol¬ 
factif  ressentent  encore  l’action  irritante  de  l’ammoniaque,  de 
l’acide  acétique,  de  l’huile  de  Dippel  ;  c’est  que  les  individus 
privés  d’odorat ,  par  absence  du  nerf  olfactif ,  conservent  la 
sensibilité  ■  générale  de  la  membrane  pituitaire.  Le  tabac,  la 
poussière,  le  poivre,  faisaient  éternuer  violemment  l’un  des 
individus  dont  j’ai  cité  plus  haut  l’observation  ;’tous  les  corps 
étrangers ,  tels  que  les  barbes  de  plume,  morceaux  de  bojs  bu 
de  paille,  sel,  vinaigre  ,  moutarde,  introduits  dans  les  narines, 
étaient  sentis  à  l’instant  même,  etcausaient  de  la  douleur  :  «  Un 
jour  qu’il  approcha  de  son  nez  un  flacon  d’éther,  il  ne  distingua 
aucune  odeur,  mais  il  versa  des  larmes  en  abondance,  disant 
que  cela  l’avait  piqué  comme  s’il  avait  eu  du  sel  dans  le  nez.» 
M.  Magendie  n’était  donc  pas  autorisé  à  dire;  «Il  serait  possible 
que  la  sensibilité  olfactive  fût  confondue  avec  la  sensibilité  gé- 
néralé" dans  le  même  nerf.» 

Le  nerf  de  la  cinquième  paire  remplit  dans  les  fosses  nasales 
un  autre  office  plus  important  pour  l’olfaction,  et  assez  difficile 
àexpliquer.  Si  la  continuité  de  ce  nerf  est  détruite  par  l’instru- 
Dict,  de  Sféd.  xxn.  2 
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ment  tranchant  dans  les  vivisections,  ou  par  une  maladie  orga¬ 
nique  (  vojr.  p.  15) ,  les  odeurs  ne  font  plus  d’impression  sur 
l’organe  de  l’odorat.  Encore  une  fois,  qu’on  n’aille  pas  en  con¬ 
clure  qu’il  est  le  nerf  spécial  de  l’olfaction  :  sa  section  trouble 
aussi  la  vision,  et  personne  |ne  sera  assez  peu  judicieux  pour 
affirmer  que  c’est  lui ,  et  non  le  nerf  optique,  qui  transmet  au 
cerveau  l’impression  de  la  lumière.  Ce  nerf  préside  à  la  sécré¬ 
tion  du  mucus  visqueux,  dont  j’ai  exposé  plus  haut  l'utilité  peur 
l’olfaction.  Peut-être  entretient-il  aussi  dans  la  membrane  pi¬ 
tuitaire  l’état  d’intégrité  organique  nécessaire  au  maintien  dè 
la  sensibilité  olfactive.  11  est  peu  vraisemblable  qu’il  agisse 
sur  le  nerf  olfactif  lui-même.  Je  ne  dois  pas  laisser  ignorer 
que  la  science  possède  quelques  observations  de  lésion  de  la 
cinquième  paire  sans  trouble  de  l’odorat  ;  je  citerai,  entre  au¬ 
tres  ,  le  fait  communiqué  par  M.  Carré  à  la  Société  anatomique 
(Archives  générales  de  médecine,  2®  série,  t.  v,  p.  254),  èt 
l’observation  rapportée  par  Bellingeri  (Jôarn.  des  progrès,  1827, 
t.  IV,  p.  28  ). 

Enfin ,  d’après  Arnold ,  la  cinquième  paire  exercerait  en- 
côré  une  action  protectrice  sur  l’organe  de  l’odorat,  par 
l’intermédiaire  du  ganglion  sphéno-palatin ,  en  provoquant  les 
contractions  involontaires  qui,  dans  l’éternument ,  expulsent 
les  substances  irritantes  introduites  dans  les  narines.  L’im¬ 
pression  conduite  à  Ce  ganglion,  parles  différentes  branches 
qui  se  ramifient  dans  la  membrane  pituitaire,  serait  ensuite 
propagée  directenoent  vers  le  iaphragme  par  le  filet  profônd 
du  nerf  vidien,  et  sans  que  les  centres  nerveux  soient  pour 
rien  dans  cette  transmission.  Cette  opinion  n’est  pas  soute¬ 
nable.  C’est  la  réaction  des  eentres  nerveux  qui  fait  contrac¬ 
ter  les  muscles  dans  l’éternument. 

La  doctrine  que  j’ai  exposée  ici  sur  les  fonctions  des  nerfs 
deS  fosses  nasales  est  celle  que  je  professe  depuis  neuf  ans  à 
la  Faeulté.  Les  faits  que  j’ai  recueillis  depuis  sont  vénüs  la 
confirmer. 

Des  usages  du  sens  dé  Vodotàt.  —  Le  sens  dê  l’odorât  nous 
guide ,  jusqu’à  un  certain  point ,  dans  le  choix  des  substances 
alimentaires;  il  nous  avertit  quelquefois  des  qualités  nui¬ 
sibles  de  l’air  que  nous  respirons  ;  il  nous  aide  à  distinguer 
certains  corps;  chez  les  animaux  êt  chez  quelques  hommes, 
il  exerce  üne  influence  incontestable  sur  l'activité  des  or- 
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ganes  génitaux;  i!  met  en  jeu  la  réminiscence  et  l’imagination. 

j’îous  avons  deux  sentinelles  à  l’entrée  des  voies  digestives , 
l’odorat  et  le  goût.  L’odorat  est  la  sentinelle  avancée,  et,  pour 
un  aliment  inconnu ,  c’est  lui  qui  fait  la  première  reconnais¬ 
sance.  Chez  l’homme ,  à  la  vérité ,  et  surtout  chez  l’homme 
civilisé,  ce  guide  est  parfois  infidèle.  Il  faut,  néanmoins, 
tenir  compte  de  ses  répugnances.  On  dit  que  Gavard,  qui 
n’avait  jamais  pu  supporter  l’odeup  d’une  pomme ,  eut  des 
convulsions  après  en  avoir  mangé.  Haller  soutient  qu’aucun 
aliment  fétide  ne  peut  être  sain.  Les  indications  que  l’odopat 
fournit  aux  animaux  sont  beaucoup  plus  parfaites.  Des  voya¬ 
geurs  ,  jetés  dans  des  climats  inconnus  pour  eux ,  se  sont  bien 
trouvés  d’user  exclusivement  des  fruits  et  des  plantes  dont  les 
singes  et  les  oiseaux  faisaient  leur  nourriture.  Levaiüant.nous 
a  conservé  des  détails  intéressans  sur  la  sagacité  olfactive  de 
son  singe  [Voyage  en  Afrique).  La  vache  évite,  dans  un  pré,  les 
herbes  malfaisantes.  Si  nous  parvenons  à  empoisonner,  par 
surprise,  différentes  espèces  animales,  c’est  que  nous  leur  of¬ 
frons  le  poison  mélangé  à  des  substances  alimentaires  qui  leur 
conviennent.  L’odorat  guide  les  animaux,  non-seulement  dans 
Je  choix,  mais  encore  dans  la  recherche  de  leurs  alimens  ;  plu¬ 
sieurs  carnassiers  poursuivent  leur  proie  à  la  piste. 

La  plupart  des  gaz  délétères ,  les  miasmes  pestilentiels  ,  les 
effluves  dangereux,  ont  une  odeur  qui  les  fait  reconnaître,  et 
qui  nous  avertit  de  les  éviter. 

Le  sens  de  l’odorat  ne  sert  que  très  peu  notre  faculté  de 
connaître;  en  conséquence,  il  contribue  moins  au  développe¬ 
ment  de  l’intelligence  que  la  vue ,  l’ouïe  et  le  toucher.  Les 
hommes  affectés  d’anosmie  congénitale  ne  le  cèdent  en  rien 
aux  autres  hommes  sous  le  point  de  vue  intellectuel,  et  l’on  sait 
qu’il  n’en  est  pas  de  même  des  sourds  et  des  aveugles.  L’odorat 
nous  aide  pourtant  à  distinguer  les  corps  les  uns  des  autres.  Le 
minéralogiste,  le  chimiste,  le  botaniste,  ne  dédaignent  pas  les 
notions  qu’il  peut  fournir.  Les  quadrupèdes ,  chez  lesquels 
l’odorat  est  très  développé  ,  l’appliquent  beaucoup  plus  que 
nous  à  l’exploration  des  corps.  Si  une  substance  nouvelle 
nous  est  présentée ,  nous  la  regardons,  nous  la  touchons  beau¬ 
coup  plus  que  nous  ne  la  flairons  :  un  chien  n’y  appliquera 
pour  ainsi  dire  que  son  nez;  ainsi  feront  la  plupart  des  qua¬ 
drupèdes. 

2. 
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L’intiueuce  ties  odeurs  sur  l’activité  génitale  et  sur  l’ins- 
linct  de  la  propagatioa  est  bien  connue,  et  il  serait  superflu 
d’en  donner  des  preuves  pour  les  animaux ,  et  même  pour 
l’homme. 

11  n’est  personne  peut-être  pour  qui  certains  souvenirs  ne 
soient  liés  à  quelques  sensations  olfactives;  mais  tous  les  hom¬ 
mes  n’ont  pas  la  même  aptitude  à  goûter  les  jouissances  atta¬ 
chées  à  l’exercice  de  ce  sens,  que  Rousseau  a  nommé  le  sens 
de  l’imagination.  Cardan  a  soutenu  que  les  personnes  qui  ont 
l’odorat  exquis  ont  aussi  de  l’esprit,  et  Treviranus  a  certaine¬ 
ment  exagéré  cette  idée,  lorsqu’il  a  écrit  que  la  finesse  de 
l’odorat  et  l’abondance  de  la  faculté  créatrice  intellectuelle 
étaient  ordinairement  réunies.  Le  même  auteur  (Treviranus) 
professe  que  «les  nerfs  répandus  dans  la  membrane  pituitaire 
n’y  sont  pas  destinés  seulement  à  transmettre  l’impression  des 
odeurs,  mais  que  l’air  atmosphérique  exerce,  à  l’aide  de  ces 
nerfs ,  qui  sont  pour  ainsi  dire  à  nu  ,  une  impression  presque 
directe  sur  les  parties  les  plus  importantes  de  l’encéphale, 
comme  les  corps  striés  ,  la  commissure  antérieure  du  cerveau, 
le  noyau  médullaire  de  la  scissure  de  Sylvius  et  les  circonvo¬ 
lutions  antérieures  du  cerveau.»  Cette  action  serait  nécessaire 
à  l’activité  de  l’encéphale,  et  aurait  une  grande  influence  sur 
l’instinct  des  animaux.  Si  on  respire  exclusivement  par  la  bou¬ 
che  ,  le  nez  étant  obstrué,  on  éprouve  de  la  pesanteur  de  tête 
et  de  la  céphalalgie.  Il  y  a  de  l’originalité  et  peut-être  de  la  vé¬ 
rité  dans  ces  remarques. 

Variétés  individuelles.  —  En  opposition  aux  personnes  affec¬ 
tées  d’anosmie  congénitale  ou  acquise,  on  peut  citer  des  in¬ 
dividus  qui  rivalisaient  presque  avec  les  quadrupèdes  par  la 
perfection  de  leur  odorat.  Cardan  disait  sentir  toujours  quel¬ 
que  chose.  Plusieurs  auteurs  ont  cité  l’histoire  de  ce  per¬ 
sonnage  (incommode,  suivant  Lecat),  qui  reconnaissait  à 
l’odorat  si  une  femme  avait  eu  récemment  des  rapports  avec 
un  homme. 

L’odorat  est  moins  parfait  chez  les  Européens  que  chez  les 
peuplades  qui  vivent  à  l’état  sauvage  et  l’exercent  davantage. 
Les  Indiens  de  l’Amérique  septentrionale  suivent,  dit-on,  leurs 
ennemis  à  la  piste  ;  les  nègres  des  Antilles  distinguaient  les 
traces  d’un  blanc  de  celles  d’un  noir,  etc. 

Les  hommes  diffèrent  beaucoup  les  uns  des  autres,  quant 


OLFACTlOK. 


21 


aux  odeurs  qu’ils  âffectiouueut  :  il  serait  iuulile  d’ entrer  daus 
des'détails  sur  ce  sujet. 

Effets  de  quelques  odeurs  sur  l'économie  animale.  —  Lès  faits 
qu’on  a  cités  à  cet  égard  sont  nombreux  et  intéressans,  mais  ils 
ont  été  rassemblés  sans  critique,  et  l’on  a  fréquemment  attirt- 
bué  aux  odeurs  des  accidens  qui  reconnaissaient  une  autre 
cause.  Si  plusieurs  personnes  furent  purgées  pour  s’être  trou¬ 
vées  chez  un  ami  de  Boyle  pendant  qu’on  y  pilait  de  l’ellé¬ 
bore,  si  la  pulvérisation  de  la  coloquinte  a  produit  le  même 
effet  sur  d’autres  personnes,  comme  le  rapporte  Sennert,  c’est 
que  des  molécules  de  ces  substances  ont  été  introduites  dans 
le  corps  par  la  respiration  et  la  déglutition  ,  mais  elles  n’ont  pas 
agi  comme  corps  odorant.  Lorsque  les  émanations  d’un  ca¬ 
davre  que  l’on  exhume  causent  une  maladie  grave  ou  une 
mort  instantanée  ,  ce  n’est  pas  à  l’odeur  des  gaz,  mais  à  leurs 
propriétés  délétères  qu’il  faut  attribuer  cet  empoisonnement, 
qui  aurait  lieu  tout  aussi  bien  sur  des  sujets  affectés  d’anos¬ 
mie.  Personne  ne  croira  aujourd’hui  que  c’est  par  son  odeur 
que  la  vapeur  d’acide  arsénieux  a  causé  la  mort  de  Dippel.  Une 
jeune  femme  de  Londres ,  ayant  renfermé  dans  sa  chambre  à 
coucher  un  grand  nombre  de  lis  en  fleur,  fut  trouvée  morte 
dans  son  lit;  des  paquets  de  violettes  causèrent  de  la  même 
manière  la  mort  d’une  jeune  tille,  au  dire  de  Triller.  Dans 
ces  deux  derniers  faits,  on  peut  supposer  encore  qu’il  y  a  eu 
plutôt  empoisonnement  par  l’acide  carbonique  dégagé  des 
fleurs,  qu’influence  directe  de  ces  dernières  sur  le  système 
nerveux,  par  l’intermédiaire  de  l’olfaction. 

Mais  il  est  des  cas  où  les  accidens  sont  inconte.stablement  la 
conséquence  d’une  impression  olfactive  qui  a  réagi  sur  les  cen¬ 
tres  nerveux.  Cela  a  lieu  lorsque  l’odeur  du  musc,  de  l’ambre-, 
ou  de  fleurs  (  en  trop  petite  quantité  pour  causer  l’asphyxie 
pai  l’acide  carbonique),  a  occasionné  des  syncopes  ou  des 
convulsions.  Une  dame  ,  dont  parle  M.  Orfila,  ne  pouvait  sen¬ 
tir  Podeur  d’une  décoction  de  graine  de  lin  sans  éprouver  à 
la  face  une  tuméfaction  suivie  de  syncope. 

Il  est  présumable,  enfin  que,  dans  certaines  circonstanees, 
les  deux  influences  que  je  viens  d’examiner  séparément  se 
trouvent  réunies  ;  c’est  ainsi,  par  exemple,  que  les  personnes 
qui  arrachent  la  bétoine  pendant  l’été  deviennent  ivres  et  chan¬ 
celantes,  etc. 


22  OHBELUFÈRES. 

La  théra^euüquë  à  mis  à  profit ,  cômiïle  on  sait,  l’influence 
des  odeurs  sur  le  système  nerveux;  il  y  a  là  véritablement  une 
voie  très  directe  et  très  courte  pour  agir  sur  l’encéphale. 

P.-H.  Bérard. 

Baldini  (Phil.).  De  odorum  mechanismo  ineorporehumano.  Dans  Roe- 
mer,  Diss.  med.  italicarum  décos.  Nuremberg,  1797,  in-8“,  p.  103. 

dioébET  (HippOl.).  Osphrésiolo^e,  ou  Traité  des  odeurs ,  du  sens  et  des 
organes  deVolfaction ,  2®  édit.  Paris,  182Ï,  in-8®. 

Voyez ,  en  oiitte,  là  bibliographie  dë  l’art.  Nez  et  Nasaèes  (fossfes). 

09IBELLIFERES.  — C’est  le  nom  d’une  des  familles  de 
plantes  les  plus  naturelles  ;  et  une  des  plus  anciennement  éta¬ 
blies.  Elle  appartient  à  la  classe  des  Dicotylédones  polypétales 
à  étamines  épigynès.  Son  nom  est  tiré  de  la  disposition  géné¬ 
rale  de  ses  fleurs,  qui ,  dans  lé  plus  grand  nombre  des  genres, 
forment  dès  ombelles-.  Cés  fleurs,  généralement  blanches  ou 
jaunes ,  offrent  un  calice  adhérent  avec  l’ovaire  infère ,  et  dont 
le  limbe ,  quelquefois  à  peine  distinct,  bffreordinairement  cinq 
petites  dents;  la  corolle  se  compose  de  cinq  pétales ,  étalés , 
roulés  sur  leur  longueur  dans  quelques  genres ,  ou  bifidés 
à  leur  sommet  ;  les  cinq  étamines  sont  alternes  avec  les 
pétales;  et  insérées,  comme  ces  derniers,  en  dehors  d’un  disque 
épigyne  jaunâtre  qui  garnit  le  sommet  de  l’ovaire.  Celui-ci  est 
à  deux  loges ,  contenant  chacune  un  seul  ovule,  et  se  termine 
supérieurement  par  deux  styles  divergeas  portant  chacun  un 
stigmate  simple.  Lé  fruit  (diakêne)  se  compose  de  deux  coqués 
monospermes ,  indéhiscentes ,  Se  séparant  l’une  de  l’autre  à 
l’époque  de  leur  maturité,  et  suspendues  au  sommet  de  deux 
filets  axiles  (carpophores).  Chacune  de  ces  coques  est  générale¬ 
ment  marquée  d’un  certain  nombre  de  côtes,  destries  pro¬ 
fondes  (valléeules)  et  de  canaux  longitudinaux  {bandelettes) 
contenant  de  l’huile  volatilé  ,  lesquels  servent  principalement 
de  caractères  pour  la  formation  et  la  distinction  des  genres 
nombreux  qui  composent  cette  tribu  naturelle.  La  graine  est 
solitaire  dans  chaque  coque  ou  carpelle,  et  se  compose  d’un 
albumen  charnu  ou  presque  corné  et  d’un  embryon  endo- 
spermique  intraire. 

Les  fleurs,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  sont  disposées  en 
ombelles ,  à  la  base  de  chaque  bniheUe ,  ôn  trouvé  dans  un 
grand  nombre  de  genres  une  réunion  de  folioles  disposées 


d’uae  mjinière  régulière,  et  qu’on  nomme  involuere;  on  appelle 
itivolueelles  les  petits  involucres  particuliers  que  l’on  remarque 
au-dessous  de  chaque  ombellule  ou  division  de  l’ ombelle. 

Les  plantes  qui  forment  la  famille  des  Ombellifères  sqnt  pour 
la  plupart  berbaqées ,  annuelles  eu  vivaees.  La  plupart  çreis- 
sent  dans  les  contrées  méridionales  et  orientales  de  l’Europe, 
de  l’Asie  et  de  l’Afrique,  qui  avoisinent  la  Méditerranée.  On  ne 
trouve  dans  ce  groupe  ni  arbres  ni  arbrisseaux;  quelques- 
unes  forment  des  arbustes  peu  élevés.  Leurs  feuilles  sont  al¬ 
ternes,  pétioïées,  embrassantes  à  leur  base,  généralement 
découpées  en  un  nombre  quelquefois  très  considérable  de 
folioles  ou  de  lanières. 

Considérée  sous  le  point  de  vue  médical,  la  famille  des  Om¬ 
bellifères  ne  présente  pas  Tuniformité  que  l’on  remarque  dans 
ses  caractères  botaniques.  En  effet,  elle  renferme  des  plantes 
essentiellement  vénéneuses ,  tels  que  les  diverses  espèces  de 
Ciguë,  d’OEnanthe  et  de  Phellandre;  des  médicamens  énergi¬ 
ques  mais  non  vénéneux,  telles  que  l’Assa-Fœtida ,  la  gomme 
Ammoniaque,  l’Opopanax,  les  graines  de  Cumin,  d’Anis,  de 
Fenouil,  etc.,  et  enfin  des  alimens  sains  et  très  usités,  comme 
la  Carotte,  le  Panais,  le  Céleri  j  le  Cerfeuil,  le  Persil,  et  une 
foule  d’autres.  De  cet  aperçu  général,  il  semblerait  résulter 
que  cette  famille,  que  l’on  peut  citer  comme  l’une  des  plus 
naturelles  de  la  série  végétale,  se  soustrait  à  cette  loi  de 
l’analogie  des  propriétés  médicales ,  que  nous  avons  vue  être 
généralement  la  conséquence  de  l’uniformité  des  caractères 
botaniques.  Mais  un  examen  plus  attentif  démontre  que  cette 
différence  dans  le  mode  d’action  des  Ombellifères  peut  être 
ramenée  à  des  lois  générales,  et  que,  par  conséquent,  elle  est 
plus  apparente  que  réelle. 

En  examinant  avec  attention  la  composition  chimique  des 
Ombellifères ,  on  voit  que  leurs  propriétés  diverses  sont  dues 
à  deux  principes  de  nature  différente ,  et,  par  conséquent, 
n’exerçant  pas  la  même  action  sur  l’économie  animale.  L’un  de 
ces  principes  est  résineux  ;  c’est  tantôt  une  résine ,  tantôt  une 
huile  volatile,  donnant  aux  végétaux  qui  la  contiennent  une 
odeur  aromatique  et  pénétrante,  une  saveur  chaude  et  âcre. 
L’autre  est  une  matière  extractive,  le  plus  souvent  vireuse  et 
nauséabonde.  Ç’eslàla  présence  de  Tua  de  cès  deux  principes 
que  les  plantes,  de  la  famille  des  Ombellifères  doivent  leurs 
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propriétés.  Ainsi,  toutes  celles  dans  lesquelles  existe  le  principe 
résineux  sont  odorantes,  aromatiques,  excitantes,  et  nullement 
vénéneuses  :  tels  sont  l’Anis,  le  Cumin,  le  Fenouil,  la  Corian¬ 
dre,  l’Angélique,  etc.Si,  au  contraire,  c’est  le  principe  extrac¬ 
tif  qui  domine ,  les  Ombellifères  sont  narcotiques,  vireuses,  et 
souvent  très  délétères,  ainsi  que  le  prouvent  les  diverses  es¬ 
pèces  de  Ciguë,  d’Œnanthe,  etc.  Ajoutons  encore  que  la 
diversité  des  localités  dans  lesquelles  croissent  les  plantes  de 
cette  famille  semble  exercer  une  influence  marquée  sur  la  na¬ 
ture  du  principe  qui  prédomine  en  elles.  Ainsi,  toutes  celles  qui 
croissent  dans  les  régions  méridionales ,  dans  les  lieux  secs 
et  bien  exposés  à  l’action  du  soleil,  sont  plus  particulièrement 
aromatiques;  tandis  que  c’est  surtout  dans  les  espèces  qui 
habitent  les  régions  froides ,  les  lieux  bas  et  humides,  que  l’on 
trouve  le  principe  extractif  que  nous  avons  dit  être  la  partie 
active  et  vénéneuse  des  Ciguës ,  des  Phellandres ,  etc. 

Quant  aux  Ombellifères  qui  servent  d’aliment,  nous  ferons 
remarquer  que  c’est  par  suite  de  l’influence  qu’une  longue 
culture  a  exercée  sur  elles ,  qu’elles  sont  devenues  propres  à 
servir  à  la  nourriture  de  l’homme  ;  ainsi  la  Carotte,  le  Panais, 
le  Céleri,  sortis  de  nos  jardins  potagers,  sont  des  légumes 
d’une  saveur  douce  et  sucrée,  dans  lesquels  le  principe  aro¬ 
matique  est  faiblement  marqué,  tandis  que  les  mêmes  plantes, 
dans  l’état  sauvage,  au  lieu  de  présenter  ces  racines  épaisses 
et  charnues,  cette  saveur  douce  et  agréable,  ont  des  racines 
grêles,  presque  sèches,  et  d’un  goût  âcre  et  aromatique  insup¬ 
portable.  C’est  donc  la  culture  qui  développe  dans  certaines 
Ombellifères,  comme  au  reste  dans  la  plupart  des  plantes  po¬ 
tagères,  les  qualités  qui  les  rendent  propres  à  être  comptées 
parmi  les  substances  alimentaires. 

Ce  court  exposé  des  propriétés  médicales  des  Ombellifères 
suffit  pour  démontrer  que,  malgré  des  différences  assez  tran¬ 
chées,  les  propriétés  de  la  famille  peuvent  être  rapportées  à 
des  lois  générales,  et  que,  par  conséquent,  cette  famille  doit 
également  être  comptée  au  nombre  de  celles  où  l’analogie  des 
caractères  botaniques  entraîne  avec  elle  l’analogie  dans  les 
propriétés  médicales.  A.  Richard. 

Knolle  (F.  A.  P.).  Planta,  ■venenatœ  umbelUferæ.  Leipzig.  1771,  îd-4‘’. 

Gandy  (C.  L.).  Essai  botanique  et  médical  sur  les  ombelliféres.  Thèse  ; 
Strabourg,  1812,  in-4®. 
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OAIBILIC  (  anatomie  et  pathologie  ).  —  On  donne  ce  nom  à 
la  cicatrice  qui  résulte  de  la  chute  du  cordon  ombilical.  Chez 
le  fœtus,  le  mot  ombilic  désigne  le  point  de  l'abdomen  où  se 
trouve  inséré  le  cordon. 

Je  traiterai,  dans  cet  article,  des  hernies  ombilicales,  des  tu¬ 
meurs  graisseuses  de  l’ombilic ,  de  la  dilatation  et  de  la  rup¬ 
ture  de  l’ombilic  dans  certains  cas  d’hydropisie  ascite,  de 
l’anus  contre  nature,  et  des  fistules  stercoraires  à  l’ombilic, 
des  ulcères,  des  varices  et  des  tumeurs  cancéreuses  de  cette 
partie.  _ 

Pour  éviter  des  répétitions ,  j’ai  exposé  les  détails  anato¬ 
miques  qui  ont  quelque  utilité  pratique  à  l’occasion  des  points 
pathologiques  qu’ils  éclairent,  et  j’ai  supprimé  la  description 
de  l’ombilic.  J’ai  complètement  passé  sous  silence  tout  ce  qui 
a  trait  à  la  médecine  légale  ou  aux  accouchemens  {voy.  Ac- 
CODCHEMENT  {Méd.  lég.)  et  Infanticide). 

S  I.  Hernie  ombilicale.  —  On  donne  ce  nom  à  la  hernie 
qui  se  fait  par  l’anneau  ombilical ,  ou  dans  le  voisinage  de 
cette  ouverture.  On  lui  donne  encore  le  nom  à’ omphalocèle  ou 
A’exomphale. 

Quelques  individus  apportent  cette  hernie  en  naissant;  chez 
d’autres  elle  se  développe  peu  de  temps  après  la  chute  du  cor¬ 
don  ombilical;  enfin,  on  l’observe  chez  les  adultes.  11  ya  donc 
trois  espèces  de  hernies  ombilicales,  la  congéniale,  celle  des 
enfans,  celle  des  adultes.  Ces  trois  espèces  diffèrent  par  leur 
état  anatomique,  leurs  causes,  leur  traitement,  leur  curabilité; 
elles  doivent  être  décrites  séparément,  caria  distinction  qu’on 
en  fait  est  essentiellement  pratique.  Je  terminerai  cet  article  par 
quelques  considérations  générales  sur  le  sac  des  exomphales, 
sur  le  degré  de  fréquence  de  cette  maladie  dans  les  deux 
sexes,  et  par  rapport  aux  hernies  crurale  et  inguinale. 

Omphalocèle  congéniale.  —  La  tumeur  qui  la  constitue  ne  se 
distingue  pas  seulement  par  l’époque  de  son  apparition  et  sa 
gravité,  des  autres  hernies  de  l’ombilic,  elle  en  diffère  encore 
en  ce  qu’elle  n’est  point  recouverte  par  la  peau  de  l’abdomen, 
si  ce  n’est  à  sa  circonférence. 

Voici  quels  sont  les  caractères  qui  lui  appartiennent  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas. 

L’omphalocèle  congéniale  est  renfermée  dans  la  base  élargie 
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OMfilUC  (bëRNISS). 
du  GOrdptt  piBbiliçal  :  tputes  les  parties  qui  constilueût  ce  der¬ 
nier  §e  IfPûveot,  eu  eenséqueuee,  daps  les  parois  de  la  tumeur. 

La  surfape  externe  de  la  hernie,  qui  est  parfaitement  lissé , 
n’est  autre  chose  que  la  membrane  externe  du  cordon.  Sous 
cette  meûjbt'àne  se  rencontre  un  amas  dè  la  gélatine  de 
Wharton,  et  plus  profondément,  le  sac  herniaire,  formé  par  un 
prolongement  très  mince  du  péritoine  :  entre  ce  sac  et  la  mem¬ 
brane  externe  passent  les  trois  vaisseaux  ombilicaux.  Ceux-èi 
sont  étalés  dans  la  tumeur ,  comme  si  le  péritoine  s’était  in¬ 
troduit  dans  leur  intervalle,  laissant  la  veine  en  haut  et  les 
deux  artères  sur  les  côtés.  La  présence  de  ces  vaisseaux  donne 
quelquefois  une  apparence  trilobée  à  la  hernie.  Ils  se  rappro¬ 
chent  les  uns  des  autres  vers  le  sommet  de  la  tumeur,  pour 
se  continuer  dans  la  partie  non  élargie  du  cordon. 

Comme  la  membrane  externe  de  la  hernie  ^  la  gélatine  de 
Wharton  et  le  péritoine  sont  transparens  ;  on  peut  apercevoir 
au  travers  de  la  tumeur  les  parties  qu’elle  contient,  et  jusqu’au 
mouvement  péristaltique  de  l’intestin  (  lire,  dans  Ruysch,  l’oh- 
servation  73,  p.  94  ).  On  a  vu  la  hernie  transparente  dans  une 
moitié  de  son  contour,  et  opaque  dans  l’autre  moitié. 

La  conformation  que  je  viens  de  décrire  ne  se  trouve  plus 
dans  la  base  de  la  tumeur.  Ici  c’est  la  peau  qui  forme  l’enve¬ 
loppe  externe  de  la  hernie,  et  il  n’y  a  pas  de  transparence. 
Cette  portion  de  peau  n’est  autre  que  celle  qui  constitue  le 
pédicule  du  cordon  ombilical;  elle  se  termine  autour  de  la  tu¬ 
meur  par  un  rebord  ondulé,  épais  et  rougeâtre. 

Les  vaisseaux  ombilicaux  ne  sont  pas  toujours  étalés  autour 
de  la  hernie.  On  a  vu  les  deux  artères  ombilicales  occupant 
un  même  côté  de  la  tumeur  (obs.  de  M.  Raoul  Chassinac(v^rcA. 
gén.  de  méd.  ,  t.  xi ,  2®  série ,  p.  80 ).  Dans  d’autres  cas,  la  her¬ 
nie  s’est  faite  sur  un  des  côtés  du  cordon ,  et  celui-ci  naît 
latéralement  vers  la  base  de  l’omphalocèle  au  lieu  de  s’élever 
de  son  sommet.  Cette  disposition  existait  sur  un  nouveau  -  né 
qui  fut  opéré  par  M.  Hamilton  :  elle  est  signalée  aussi  dans 
l’observation  de  M.  Bael  (à  Tiel). 

L’exomphale  çongéniale  contient  ordinairement  quelques 
anses  de  l’intestin  grêle ,  ou  une  portion  du  eolon.  L’épiploon , 
qui  n’est  encore  que  rudimentaire  ,  ne  s’y  trouve  presque  ja¬ 
mais.  Le  foie  y  est  quelquefois  engagé  par  une  portion  cir¬ 
conscrite  et  plus  ou  moins  pédiculéé  de  son  bord  abtérieulr  ou 
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de  sa  face  supérieure,  te  foie,  occupant  chez  le  fçetus  la  plus 
grande  partie  de  rabdomen. ,  il  n’y  a  pas  lieu  de  s’étonner  de 
le  trouver  dans  une  hernie  ombilicale.  La  présence  du  foie, 
dans  une  hernie  çongéniale  de  l’ombilic ,  donne  à  celle-ci  une 
teinte  brune  et  un  son  mat  à  la  percussion. 

L’anneau  ombilical  est  très  dilaté  dans  l’espèce  de  hernie  qui 
nous  occupe  ;  la  ligne  blanche  est  plus  large,  les  muscles  droits 
sont  plus  écartés  ou  moins  développés  que  de  coutume. 

J’ai  pris  jusqu’ici,  pour  type  de  description,  l’omphalocèle 
d’un  volume  moyen |  je  vais  examiner  les  cas  extrêmes. 

Dans  le  degré  le  plus  simple  la  maladie  se  réduit  à  la  pré¬ 
sence  d’une  petite  anse  d’intestin  grêle  dans  la  base  du  cordon, 
où  on  est  exposé  à  la  méconnaître. 

Dans  des  degrés  opposés  à  celui-ci,  il  y  a  absence  d’ûne 
portion  notable  des  muscles  et  de  la  peau  du  bas- ventre ,  qui 
sont  remplacés  en  partie  par  le  péritoine  ou  la  base  élargie  du. 
cordon.  Tout  un  paquet  du  tube  intestinal ,  le  foie ,  la  raté , 
l’estomac ,  peuvent  se  rencontrer  dans  de  semhlablès  tu¬ 
meurs. 

L’imperfection  des  parois  abdominales  est  portée  plus  loin  , 
lorsque,  réduites  au  péritoine,  comme  dans  l’observation  73^ de 
Huysch  (p.  94),  elles  laissent  voir  le  tube  digestif  dans  toute 
l’étendue  du  ventre;  et  ce  cas  extrême  n’est  surpassé  que  par 
ceux  où  les  viscères  se  trouvent  complètement  à  nu ,  faute  de 
parois  abdominales.  Mais  ces  monstruosités ,  qui  rarement 
existent  seules  chez  les  sujets  qui  les  portent,  ne  peuvent  être 
assimilées  à  des  hernies;  et  peut-être  même  faudrait-il  recon¬ 
naître,  avec  Ruysch  (loe.  cit.),que  ce  qu’on  appelle 
congénitale  diffère  des  véritables  hernies  de  l’ombilic. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  peut  lire  des  observations  de  ces 
énormes  omphalocèles  dans  Méry  (  observ.  de  deux  exom- 
phales  monstrueuses.  Dans  Mcm.  de  V Acad,  des  sciences ,  1716, 
jjag.  126);  dans  Haller  (  Opéra  minora,  t.  tu,  p.  316);  dans 
•Sœmmering  {Icônes  herniarum,  tab.  x,  fig.  3)  ;  dans  Voigtel 
Handbuch  dcr  pathologischen  anatomie,  t;  n,  p.  313  ). 

L’omphalocèle  çongéniale  n’est  pas  une  maladie  très  rare. 
Ambroise  Paré  la  mentionne  au  chapitre  ayant  pour  titre  ;  Be 
hi  relaxation  et  énfleure  du  nombril  qui  se Jfdit  aux  enfans  (p.  643). 
Huysch  dit  :«  Multoties  infantulos  vidi  in  luêemeditos,quièûsab- 
«domihis  cutis  et  rhusculorum  pars  in  ambitu  fùnicuii  deeraat. 
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«ita  ut  intestioa  eo  loco,  tenulssima  tantum  pellicula  tegeren- 
«tur  {loe.  cit. ,  p.  92).  »  Le  docteur  Hamilton,  cité  par  A.  Cooper, 
dit  avoir  observé  au  moins  deux  fois  par  an  l’exomphale  con- 
géniale  dans  sa  pratique ,  et  l’on  peut  voir,  à  la  page  454  de 
Lawrence  (traduction  française),  une  note  bibliographique 
assez  étendue  sur  ce  sujet.  Scarpa  est  un  de  ceux  qui  l’ont  le 
mieux  décrite. 

Quelle  peut  être  la  câuse  de  ce  vice  de  conformation  ?  On  ne 
doit  point  ici  invoquer  les  influences  qui  produisent  la  hernie 
après  la  naissance ,  car  le  fœtus  n’exécute  pas  dans  le  sein  de 
la  mère  ces  efforts  de  respiration  qui  poussent  les  viscères 
au  travers  des  ouvertures  des  parois  abdominales.  En  général , 
l’exompbale  congéniale  n’est  point  une  maladie  acquise  ,  c’est 
plutôt  un  développement  Vers  la  cinquième  semaine  delà 
vie  embryonnaire,  l’intestin,  à  partir  de  l’estomac,  se  dirige  obli¬ 
quement  eu  avant  dans  la  base  du  cordon  ombilical,  se  réfléchità 
l’endroit  où  il  communique  avec  le  canal  qui  vient  delà  vésicule 
ombilicale,  après  quoi  il  revient  dans  le  ventre  pour  se  continuer 
avec  le  rectum.  Ce  n’est  que  peu  de  temps  après  le  troisième 
mois  que  l’intestin  s’est  complètement  retiré  du  cordon  pour 
se  loger  dans  l’abdomen.  Or,  si  cette  évolution  ne  s’accomplit 
pas,  si  une  portion  plus  ou  moins  considérable  du  tube  digestif 
n’effectue  pas  sa  rentrée  dans  l’abdomen,  il  y  aura  om])balo- 
cèle  congéniale.  Il  n’y  a  donc  pas  lieu  de  s’étonner  qu’on  ait  vu 
cette  maladie  sur  de  très  jeunes  embryons.  Albinus  l’a  observée 
sur  un  embryon  de  deux  pouces  {^Annot.  acad.,  lib.i,  tab.  v, 
fig.  3) ,  et  Wrisberg,  sur  un  embryon  de  dix  semaines.  On  voit 
qu’il  ne  s’agit  pas  d’expliquer  comment  les  viscères  sont  venus 
dans  le  cordon ,  mais  comment  ils  y  sont  restés  :  voilà  le  prin¬ 
cipal  problème  d’étiologie  à  résoudre  touchant  l’omphalocèle 
congéniale. 

M.  James  y  Simpson  {Pathologie  intra-utérine.  —  De  la  péri¬ 
tonite  chez  le  foetus,  considérée  comme  cause  de  hernies  et  de  vices  de 
conformation,  dans  Edinburg  med.  and  surg.  Joarna/,  juillet  1839, 
et  dans  Arck.  gén.  de  méd.,  3®  nouvelle  série ,  t.  v,  p.  34)  a  pro¬ 
posé  une  explication  assez  ingénieuse  de  l’exomphale  con¬ 
géniale.  En  voici  la  substance.  Supposez  qu’une  péritonite 
circonscrite  ait  causé  l’adhérence  d’un  viscère  hernié  avec 
quelques-uns  des  points  de  la  gaine  ombilicale,  il  ne  pourra 
rentrer  dans  le  ventre,  et  l’anneau  ombilical  ne  se  fermera 
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pas.  II  cite  quelques  faits  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir. 
Ainsi ,  d'après  Scarpa ,  «ün  des  principaux  obstacles  à  la  ré¬ 
duction  complète  de  la  hernie  ombilicale  congéniale  est  l'ad¬ 
hérence  morbide  entre  les  intestins  herniés  et  les  parois  du 
sac.nM.  Cloquet  a  constaté  l’existence  d’une  péritonite  circon¬ 
scrite  dans  une  hernie  ombilicale,  et  M.Reid  aurait  vu  les  par¬ 
ties  contenues  dans  une  exomphale  (  cæcum  appendice  vermi- 
forme,  et  deux  circonvolutions  de  l’iléon)  tellement  adhérentes 
au  sac  et  à  la  gaine  du  cordon,  que,  dans  son  opinion  ,  ces  ad¬ 
hérences  avaient  dû  se  former  dans  la  première  période  de  la 
vie  fœtale. 

Cette  théoéie  ne  peut  comprendre,  à  mon  gré,  le  plus  grand 
nombre  des  omphalocèles  congéniales;  car  les  adhérences  n’y 
sont  pas  extrêmement  communes.  Au  reste,  il  n’est  pas  impos-- 
sible  que  la  hernie  congéniale  ne  se  forme  quelquefois,  lorsque 
depuis  long-temps  les  intestins  ont  quitté  le  cordon.  Scarpa  a 
observé  que  si  on  pousse  le  péritoine  d’arrière  en  avant  dans 
l’anneau  ombilical ,  sur  un  fœtus  de  sept  rnois,  on  donne  nais¬ 
sance  à  une  sorte  de  sac  herniaire  ;  et  que  «i  on  exerce  une 
traction  sur  le  cordon  ,  on  voit  le  péritoine  entrer  dans  la  base 
de  celui-ci  sous  forme  d’infundibulum  (  Traité  des  hernies,  tra¬ 
duction  de  M.  Cayol,p.  317).  D’après  cette  dernière  expérience, 
il  pense  que  la  hernie  peut  se  former  dans  le  sein  de  la  mère , 
lorsque  le  cordon  se  trouvant  enroulé  autour  d’une  partie  du 
fœtus  ,  est  accidentellement  soumis  à  quelque  tiraillement. 

ün  accouchement  laborieux  peut  avoir  pour  résultat  d’aug¬ 
menter  le  volume  d’une  hernie  qui  existe  déjà.  Enfin,  parmi  les 
hernies  qu’on  appelle  congéniales ,  il  en  est  sans  doute  qui  se 
forment  au  moment  où  la  respiration  s’établit. 

On  voit  d’après  ce  qui  précède,  que  la  hernie  congéniale 
provient,  tantôt  de  ce  que  les  viscères  présentement  situés 
dans  le  cordon  n’en  sont  pas  sortis,  et  tantôt  de  ce  que  les  vis¬ 
cères  ont  été  poussés  ou  attirés  dans  le  cordon.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  la  maladie  remonte  à  l’état  embryonnaire;  dans  le 
second ,  elle  appartient  à  l’état  fœtal ,  et  peut  même  ne  se  pro¬ 
duire  qu’au  moment  de  la  naissance. 

Le  diagnostic  de  l’exomphale  congéniale  est  très  facile  lors¬ 
que  la  tumeur  offre  un  certain  volume.  J’ai  peine  à  concevoir 
qu’on  ait  pu  la  prendre  pour  un  abcès,  et  y  faire  une  incision. 
Je  vois  cependant  que  cette  erreur  a  été  commise  par  un  con- 


30  OMBUIC  (hernies). 

temporaia  de  Paré,  maître  Pierre  Delaroque,  sur  le  fils  d’un 
M.  de  Martigues  :  les  intestins  sortirent,  et  le  nouveau-né 
mourut.  Les  serviteurs  de  la  maison  voulurent  couper  la  gorge 
au  chirurgien ,  disant  qu’il  avait  tué  l’enfant  de  leur  maître. 
C’est  probablement  la  gélatine  deWharton  qui  a  fait  croire, 
dans  ces  cas,  à  l’existence  d’un  abcès.  Ambroise  Paré  conseille 
de  ne  toucher  à  pareil  apostème  (p.  043).  Il  raconte  plus  loin, 
que,  dans  une  autre  circonstance,  on  l’envoya  chercher  pour 
faire  une  ouverture  audit  ombilic  :  «Ce  que  que  je  refusay,  et 
luy  dict  qu’il  mourrait  bien  sans  moy.  Trois  jours  après  l’apos- 
tème  se  creva  de  lui-mesme,  et  les  intestins  sortirent,  dont  il 
mourut»  {Iqc.  cit.). 

De  nos  jours,  on  ne  commettrait  pas,  sans  doute,  l’erreur 
de  diagnostic  que  je  viens  de  signaler;  mais  il  en  est  une  autre 
à  laquelle  on  est  plus  fréquemment  exposé.  Si  la  hernie  con¬ 
siste  dans  la  présence  d’une  seule  anse  d’intestin  cachée  dans 
l’origine  du  cordon,  dont  elle  n’augmente  pas  sensiblement  le 
volume,  on  pourra  la  méconnaître  complètement,  et  étrangler 
l’intestin  dans  la  ligature  posée  sur  les  vaisseaux  ombilicaux. 
.Te  vois  dans  la  Thèse  de  M.  Barret,  1833,  n°  162,  que  les  suites 
de  celte  erreur  ont  été  vues  trois  fois  par  Sabatier ,  et  sept  à 
huit  fois  par  Dupuytren.  L’on  pourrait  en  rassembler  bien 
d’autres  exemples. 

Lorsque  l’intestin  a  été  ainsi  lié  en  même  temps  que  le  cor¬ 
don  ombilical ,  on  voit  survenir  tous  les  accidens  de  l’étradglp- 
ment;  vomissemens,  constipation  ,  gonflement  du  ventre,  accé¬ 
lération  du  pouls  ,  etc.  Il  s’établit  un  anus  contre  nature ,  ou  le 
nouveau-né  succombe. 

Lorsque  l’exomphalé  congeniale  est  assez  volumineuse  poui' 
que  la  base  du  cordon  tienne  lieu  d’une  partie  notable  des  pa¬ 
rois  abdominales ,  elle  cause  à  peu  près  constamment  la  mort 
du  nouveau-né  qui  en  est  affecté.  Le  mot  précité  d’Ambroise 
Paré  ;  «Je  dis  qu’il  mourrait  bien  sans  moi  »,  indique  le  ju¬ 
gement  qu’il  portait  sur  la  gravité  de  ce  vice  de  conformation. 
Ruysch  n’en  portait  pas  un  pronostic  plus  favorable.  Il  dit 
(observation  Lxxi ,  p.  92)  :  Hune  affectum  sœpius  à  me  yisum , 
ast  nunquam  curatum  memini  ;  omnes  enim  ab  utero  ad  tumulum 
delatijuére  ,  5®,  6*’,  7°,  8°,  9®  die.  Dans  le  cas  d’hépatocèle  con- 
géniale  décrit  par  M.  Chassinat,  la  mort  ne  survint  que  le 
douzième  jour. 
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Tous  les  auteurs  s’accordent  sur  la  gravité  du  pronostic  de 
la  hernie  congéniale  de  l’ombilic.  Voici  ce  qui  fait  le  danger  de 
cette  affection.  L’enveloppe  de  la  hernie  qui  tient  lieu  de  pa¬ 
roi  abdominale  au  niveau  de  l’ombilic,  appartenant  au  cordon, 
se  détruit,  comme  ce  dernier,  quelques  jours  après  la  nais¬ 
sance;  et  lorsque  le  sae  péritonéal  a  été  compris  dans  la  mor¬ 
tification  et  la  chute  du  cordon ,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordi¬ 
naire,  les  intestins  se  trouvent  à  nu  ;  et,  soit  qu’ils  s’échappent 
ou  non  du  ventre,  il  survient  une  péritonite  promptement 
mortelle. 

On  cite  pourtant  quelques  exemples  de  guérison.  Je  les  fe-. 
rai  connaître  à  propos  du  traitement. 

Lorsque  l’exomphale  congéniale  consiste  simplement  dans 
la  sortie  d’une  anse  intestinale  cachée  par  la  racine  du  cordon , 
sans  dilatation  considérable  de  l’ombilic,  elle  n’offre  aucun 
danger,  pour  peu  qu’on  ait  soin  de  la  réduire  avant  de  lier  le 
cordon. 

Pour  établir  le  traitement  de  la  hernie  congéniale  de  l’om¬ 
bilic,  il  faut,  je  pense,  considérer  trois  degrés  de  eètte  ma¬ 
ladie  : 

1®  $i  la  plus  grande  partie  des  parois  abdominales  est 
remplacée  par  le  cordon  élargi ,  et  contenant  presquê  tous 
lès  viscères  digestifs ,  il  n’y  à  rien  à  faire  :  la  mort  est  iné¬ 
vitable. 

2®  S'il  n'ÿ  a  qu’une  petite  ànsè  intestinale  caeliée  dans  lâ 
raeine  du  cordon ,  on  la  repoussera  dans  le  ventre,  et  on  liéra 
le  cordon  Comme  de  Coutume.  Après  la  chute  de  eé  derniêr, 
on  se  comportera  comme  nous  le  dirons  à  propos  de  la  hCrniè 
des  enfans. 

3®  Si  la  tumeur  est  de  moyenne  grosseur,  et  offre  les  con¬ 
ditions  de  celle  que  j’ai  prise  pour  typè  dans  ma  description 
générale  de  cette  maladie ,  il  y  a  peu  de  chances  de  guérison  ; 
cependant  il  faut  tenter  de  l’obtenir.  L’indication  principale 
est  de  s’opposer  à  Ce  que  lés  viscères  du  bas-ventre  soient  ex¬ 
posés  au  courant  de  l’âir  lorsque  la  tumeur  herniaire  sera 
tombée  avec  le  cOrdon  ombilical.  Pour  cél.-s ,  il  faut  rappro¬ 
cher  l’un  de  l’autre  les  bords  de  l’ouverture  cutanée  qui  en¬ 
toure  la  base  de  la  tumeur.  Cette  indication  a  été  remplie, 
tantôt  à  l’aide  de  compresses  assujetties  par  un  bandage ,  tàu- 
tôt  à  l’aide  d’aiguilles  laissées  à  demeure ,  comnie  dans  l’ôpé- 
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ration  du  beo-de-lièvre.  Voici  quelques-uns  des  exemples  de  . 
guérison  dont  j’ai  connaissance. 

1°  Dans  un  cas  où  le  cordon  ,  distendu  par  la  hernie,  avait 
le  volume  d’un  œuf  de  poule ,  M.  Hey  réduisit  l’intestin ,  fit 
comprimer  la  partie,  afin  que  l’intestin  ne  pût  pas  rentrer  dans 
le  cordon  ;  il  coupa  par  morceaux  circulaires  un  emplâtre 
étendu  sur  du  cuir,  et  les  superposa  de  manière  à  donner  à 
l’ensemble  la  forme  d’un  cône  qu’il  appliqua  sur  le  nombril, 
après  avoir  mis  en  contact  la  peau  de  l’un  et  l’autre  côté  de 
l’ouverture,  de  telle  manière  que  l’un  des  bords  restait  appli¬ 
qué  sur  l’autre.  Une  ceinture  de  linge  et  une  pelotte  piquée, 
circulaire,  épaisse,  complétèrent  l’appareil.  La  guérison  eut 
lieu  (  Pradical  observation ,  3®  édit.,  p.  832  ). 

2°  Buchhoitz  traita  par  le  même  moyen,  et  avec  le  même 
succès ,  une  hernie  congéniale  de  trois  pouces  de  diamètre. 

3°  Le  docteur  Hamilton,  dans  un  cas  d’exomphale  congé¬ 
niale  ,  réduisit  les  parties  herniées,  appliqua  une  ligature  sur 
la  base  du  cordon ,  et  rapprocha  les  bords  de  l’ouverture  de 
la  peau  au  moyen  de  deux  épingles  d’argent,  et  d’emplâtres 
agglutinatifs.  En  peu  de  jours  la  guérison  fut  complète. 

4“  Voici  un  cas  où  la  guérison  a  encore  eu  lieu  ,  bien  que  la 
tumeur  n’eût  pas  moins  de  sept  pouces  de  diamètre  (mesure 
du  Rhin),  et  quoiqu’on  se  soit  borné  à  lier  le  sac  après  avoir 
réduit  les  viscères  qu’il  contenait  ;  cette  hernie  renfermait  la 
plus  grande  partie  des  intestins;  le  sac  avait  une  couleur  cen¬ 
drée  et  une  odeur  de  putréfaction;  la  suppuration  fut  lon¬ 
gue,  mais  elle  finit  par  se  tarir  (  obs.  de  M.  Bal,  à  Tiel;  Arch. 
gén.  de  méd.). 

Le  succès  obtenu  dans  cette  dernière  occasion  ne  doit  point 
engager  à  imiter  une  semblable  pratique,  et  on  ne  conçoit 
guère  comment  le  nouveau-né  a  pu  échapper  au  danger  de. 
la  dénudation  des  intestins  ou  de  leur  issue  au  travers  de  l’an¬ 
neau  ombilical. 

5"  M.  le  docteur  Requin  a  publié  une  observation  intéres¬ 
sante  de  guérison  d’omphalocèle  congéniale. 

Quelquefois  la  hernie  congéniale  se  crève  pendant  l’accou¬ 
chement;  il  faut  alors  repousser  les  intestins  dans  le  ventre, 
et  rapprocher  les  bords  de  la  peau,  comme  il  a  été  dit  plus 
haut. 

Hernie  ombilicale  après  la  naissance ,  hernie  des  jeunes  enfans. 
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r— Cette  hernie  est  très  fréquente;  il  faut,  pour  en  Lien  con¬ 
cevoir  le  mécanisme  et  l’état  anatomique,  se  rappeler  la  dis¬ 
position  de  l’ombilic  après  la  chute  du  cordon  ombilical.  La 
cicatrice  qui  résulte  de  la  séparation  du  cordon  repose,  pour 
ainsi  dire,  sur  le  péritoine  dont  elle  n’est  séparée  que  par  du 
tissu  celluleux,  car  il  n’y  a  là  ni  muscles,  ni  tissu  aponévro- 
tique,  l'anneau  fibreux  se  trouvant  un  peu  plus  en  dehors 
que  cette  cicatrice.  La  veine  et  les  artères  ombilicales ,  qui 
ont  été  divisées  par  le  même  travail  ulcératif  qui  a  causé  la 
chute  du  cordon ,  aboutissent  à  la  cicatrice  par  leurs  extré¬ 
mités  oblitérées.  Plus  tard ,  la  cicatrice  et  le  tissu  celluleux 
qui  la  supportent,  obéissant  à  la  loi  des  tissus  modulaires, 
se  condenseront  de  plus  en  plus ,  formeront  un  nœud  résistant 
qui  s’attachera  fortement  à  la  face  externe  du  péritoine.  L’an¬ 
neau  aponévrotique  lui-même  deviendra  plus  dense ,  plus  élas¬ 
tique  et  plus  épais;  en  même  temps,  les  vaisseaux  oblitérés 
adhéreront  davantage  à  la  cicatrice,  et  leurs  extrémités  seront 
séparées  par  un  moindre  intervalle.  11  faut  environ  deux  mois , 
et  quelquefois  davantage,  pour  que  ce  travail  soit  avancé. 
Avant  ce  terme ,  la  cicatrice  est  encore  souple  et  dilatable  ; 
elle  peut  être  éloignée  des  vaisseaux  ombilicaux;  ceux-ci 
même  peuvent  laisser  passer  dans  leur  intervalle  élargi  un  sac 
péritonéal. 

Mais  il  faut  indiquer  le  point  précis  où  se  fait  la  hernie 
des  jeunes  enfans.  L’anneau  fibreux  par  lequel  elle  s’échappe 
n’est  pas  également  marqué  dans  toute  sa  circonférence.  En 
haut,  il  se  dessine  nettement.  Dans  cet  endroit,  la  veine  lui 
est  lâchement  attachée,  et  le  péritoine  jouit  d’une  certaine 
mobilité.  En  bas,  au  contraire,  les  limites  de  l’anneau  sont 
mal  définies  ;  le  péritoine  adhère  assez  intimement  au  tissu 
fibreux  de  cette  région  dans  lequel  viennent  se  confondre  les 
vestiges  des  artères  ombilicales  et  de.l’ouraque.  11  résulte  de 
cette  disposition  que  le  péritoine  peut  être  poussé  avec  plus 
de  facilité  sous  la  partie  supérieure  de  la  circonférence  de 
l’anneau,  et  près  de  la  veine  oblitérée.  C’est  effectivement 
dans  ce  point  que  la  hernie  se  manifeste ,  comme  l’a  fait  re¬ 
marquer  Sœmmering. 

L’omphalocèle  des  enfans  paraît  quelque  temps  après  la 
chute  du  cordon  ombilical.  Suivant  Desault,  ce  déplacement 
s’opère  neuf  fois  sur  dix ,  du  deuxième  au  quatrième  mois. 

Dict.  de  Méd.  xxii.  3 
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On  a  mentionné  au  nombre  des  causes  de  l’omphalocèle  la 
ligature  du  cordon  faite  à  une  trop  grande  distance  de  l’om¬ 
bilic^  mais  cette  opinion  n’a  pu  prendre  faveur  que  chez  des 
personnes  étrangères  à  l’art  de  guérir.  On  sait  que  le  cordon 
se  sépare  toujours  là  où  il  tient  à  la  peau,  quel  que  soit  le 
point  où  il  a  été  lié. 

Les  efforts  de  respiration,  les  cris  des  enfans  à  la  mamelle, 
la,  tous,  les  vomissemens,  l’augmentation  du  volume  du  ventre, 
sont  les  causes  les  plus  ordinaires  de  l’exomphale  des  nou¬ 
veau-nés.  Je  vois  dans  quelques  observations  cette  maladie 
causée  par  la  coqueluche. 

Il  faut,  sans  doute,  qu’à  l’action  de  ees  causes  occasion¬ 
nelles  se  joignent  une  prédisposition,  une  conformation  un 
peu  défectueuse  de  l’ombilic,  un  degré  de  résistance  moindre 
qu’à  l’ordinaire.  Celte  imperfection  de  l’ombilic  s’est  quelque¬ 
fois  reocontrée  chez  plusieurs  membres  d’une  même  famille; 
elle  a  été  vue  par  Cooper  sur  trois  enfans  d’un  même  lit  (  tra¬ 
duction  par  MM.  Chassaignac  et  Richelot  (336). 

L’omphalocèle  des  jeunes  enfans  contient  une  portion  du 
colon  transverse,  ou  de  l'intestin  grêle.  L’épiploon  ne  s’y 
rencontre  pas  plus  souvent  que  dans  la  hernie  congénitale , 
et  pour  la  même  cause  qui  a  été  exposée  plus  haut. 

11  est  une  variété  fort  rare  de  l’exomphale  que  je  dois  men¬ 
tionner  ici.  Elle  est  constituée  par  le  sommet  delà  vessie,  ou, 
si  on  l’aime  mieux,  par  la  persistance  et  la  dilatation  de  l’ou- 
raque  prolongé  au-delà  de  l’anneau  ombilical.  Tel  était  ce  cas 
qui  nous  a  été  transmis  par  Cabrol.  La-  tumeur  n’existait  pas 
encore  au  moment  de  la  naissance  de  la  jeune  fille,  mais  l’ira- 
perforation  de  l’urèthre  ayant  forcé  les  urines  à  dilater  la 
vessie  et  l’ouraque,  celui-ci  forma  une  saillie  assez  considé¬ 
rable  à  l’ombilic  avant  de  se  crever  pour  se  convertir  en 
fistule. 

La  hernie  ombilicale  des  jeunes  enfans  se  présente  sous  la 
forme  d’une  tumeur  un  peu  allongée,  en  doigt  de  gant,  et 
presque  cylindrique,  ayant  du  reste  les  caractères  généraux 
des  tumeurs  herniaires;  on  sent,  après  l’avoir  réduite,  l’ou¬ 
verture  qui  lui  a  donné  passage. 

La  e.om position  de  la  tumeur  herniaire  est  assez  simple  :  la 
couehe  extérieure  est  formée  par  la  peau;  celle-ci,  en  un  point 
de  son  étendue,  ordinairement  vers  le  sommet,  mais  quel- 
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queibis  sur  le  côté,  est  plus  mince  et  plus  pâle  que  dans  les 
parties  voisines.  C’est  là  qu’est  la  trace  de  la  chute  du  cordon. 
Ainsi,  dans  l’espèce  de  hernie  qui  nous  occupe,  la  cicatrice 
ombilicale,  en  tant  qu’elle  consisterait  en  une  partie  crispée, 
épaisse  et  enfoncée,  n’existe  ni  sur  la  tumeur,  ni  dans  son  voi¬ 
sinage.  Elle  a  été  dilatée,  soulevée  et  amincie  par  le  sac  her¬ 
niaire.  On  rencontre  sous  la  peau  la  couche  cellulo-tibreuse 
qui  revêt  l’aponévrose  abdominale.  Cette  couche  existe  à 
peine  là  où  était  inséré  le  cordon. 

Plus  profondément  est  le  sac  péritonéal,  qui  est  mince  et 
transparent. 

On  ne  trouve  point  ici,  comme  dans  la  hernie  congénitale, 
les  vaisseaux  ombilicaux  dans  les  parois  de  la  tumeur.  Le  pé¬ 
ritoine,  en  soulevant  la  cicatrice,  l’a  séparée  des  extrémités 
des  vaisseaux  ;  ceux-ci  se  perdent  eu  filamens  irréguliers  dans 
le  pourtour  du  sac  péritonéal,  sans  s’élever  jusqu’à  son 
sommet. 

Cette  hernie  est  quelquefois  compliquée  d’adhérences  des 
viscères  herniés  entre  eux  ou  avec  les  parois  du  sac. 

Lediagnostic  de  cette  maladie  est  facile.On  trouve  ici  lessymp- 
tômes  généraux  des  hernies.  11  ne  faut  pas  confondre  l’omphalo 
cèle  avec  une  petite  tumeur  rouge,  arrondie,  pédiculée,  que 
l’on  observe  quelquefois  à  l’ombilic  des  jeunes  sujets  ,  et  que 
Cooper  a  considérée  comme  un  débris  du  cordon  (p.  336j. 
Cette  petite  tumeur  est  irréductible. 

Autant  la  hernie  congénitale  offre  de  gravité ,  autant  il  est 
facile  d’obtenir  la  guérison  de  l’omphalocèle  des  enfans.  La 
tendance  qu’offre  encore  chez  eux  l’anneau  à  se  resserrer,  et 
la  cicatrice  à  s’indurer,  a  suffi  pour  amener  la  guérison  spon¬ 
tanée  de  hernies  passablement  volumineuses,  comme  on  en 
voit  des  exemples  dans  Sœmmering  et  dans  Brunninghausen. 
Il  y  a  aussi  deux  observations  de  guérison  spontanée  dans 
Desault  {OEuvres  chir.,  t.  ii,  p.  318).  Quelques-unes  de  ces 
guérisons  spontanées  ont  été  vues  lorsque  l’enfant,  ayant  été 
retenu  au  lit  par  une  maladie  quelconque,  la  hernie  était  restée 
réduite  pendant  un  assez  long  espace  de  temps. 

Les  cas  de  guérison  spontanée  devant  être  considérés  comme 
de  rares  exceptions,  il  faut  traiter  l’omphalocèle  des  jeunes 
enfans.  Pott  dit  qu’il  est  plus  nécessaire  de  guérir  radicale¬ 
ment  cette  maladie  chez  les  jeunes  tilles  que  chez  les  jeunes 
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garçons,  à  cause  des  inconvéniens  qu’elle  pourrait  occasionner - 
pendant  la  grossesse. 

Les  procédés  curatifs  se  rattachent  à  deux  méthodes  prin¬ 
cipales  :  dans  l’une,  on  détermine  la  mortification  et  la  sépa¬ 
ration  de  la  poche  herniaire;  dans  l’autre,  on  se  borne  à  com¬ 
primer  l’anneau  ombilical.  Dans  l’une  et  l’autre  méthode ,  on 
commence  par  repousser  dans  l’abdomen  les  viscères  herniés, 
opération  si  facile  chez  les  jeunes  sujets  lorsqu’il  n’y  a  pas 
d’adhérences,  et  que  le  foie  n’est  pas  compris  dans  la  tumeur, 
que  je  ne  m’arrêterai  pas  à  en  exposer  les  règles. 

Le  destruction  de  la  poche  herniaire  était ,  je  pense ,  la  seule 
méthode  en  usage  avant  Celse;  et  du  temps  de  cet  auteur, 
tantôt  on  comprenait  la  poche  entre  deux  plaques  que  l’on 
serrait  fortement,  tantôt  on  employait  la  ligature.  Voici  le  texte 
même  de  Celse  à  ce  sujet  :  «Sinus  vero  umbilici  tum  vacuus  a 
«quibusdam  duobus  regulis  exceptus  est  vehementerque 
«earum  capitibus  deligatis,  ibi  emoritur  :  a  quibusdam  ad 
«imum  acu  trajecta  duo  lina  ducente,  deinde  utriusque  lini 
«  duobus  capitibus  diversæ  partes  adstrictæ  :  quod  in  uvâ  quo- 
«que  oculi  fit,  nam  sic,  id ,  quod  supra  vinculum  est  moritur» 
(lib.  vn,  sect.  14).  Cette  opération  ne  devait  être  pratiquée, 
suivant  Celse,  que  sur  les  enfans  de  sept  à  quatorze  ans.  Je 
passe  sous  silence  les  autres  contre-indications  qu’il  a  admises. 

Dans  les  tentatives  de  guérison  par  la  ligature,  qui  furent 
faites  à  diverses  époques  depuis  Celse ,  on  se  borna  le  plus 
souvent  à  entourer  d’un  seul  lien  la  base  de  la  tumeur  sans 
la  traverser  avec  l’aiguille,  comme  dans  le  procédé  décrit  ci- 
dessus.  Au  temps  de  Pott,  la  ligature  était  à  peu  près  aban¬ 
donnée.  «Je  ne  serais  pas  étonné,  dit-il,  de  la  voir  remise  en 
crédit  dans  ce  siècle  de  la  charlatanerie  et  de  la  crédulité» 
(p.  403).  Cette  sorte  de  prédiction  devait  se  vérifier;  mais  la 
faveur  dont  jouit  pendant  quelque  temps,  à  l’Hôtel-Dieu  de 
Paris ,  la  méthode  que  Pott  avait  voulu  proscrire ,  ne  fut  point 
l’œuvre  du  charlatanisme.  Desault  était  certainement  de  bonne 
foi  quand  il  employait  la  ligature  pour  la  cure  radicale  de 
l’omphalocèle  des  jeunes  sujets  ;  et  après  avoir  lu  l’admirable 
plaidoyer  que  Bichat  a  présenté  en  faveur  de  la  pratiqué  de 
son  maître,  on  serait  tenté  de  lui  donner  la  préférence  sur  la 
compression.  Je  ne  reproduirai  pourtant  pas  les  argumens  de 
Bichat,  car  la  ligature  est  définitivement  abandonnée.  Si  nous 
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en  croyons  Richerand-,  Desault  «regardait  comme  radicale  une 
guérison  momentanée,  les  enfans  ne  revenant  plus  à  l’Hôtel- 
Dieu.nOn  peut  ajouter  à  eette  remarque,  que  la  ligature  ne 
guérit  presque  jamais  sans  être  aidée  de  la  compression;  or, 
comme  la  compression  seule  peut  guérir  l’omphalocèle,  il 
est  clair  qu’on  peut  se  dispenser  de  la  ligature. 

L’insuffisance  de  cette  méthode  n’est  pas ,  d’ailleurs ,  le  seul 
reproche  qu’on  puisse  lui  adresser.  11  reste,  après  la  chute  de 
la  ligature,  un  ulcère  assez  large,  et  difficile  à  cicatriser. 
Quelques  enfans  éprouvent  pendant  que  le  fil  est  en  place 
une  fièvre  d’irritation  très  intense,  et  une  douleur  assez  vive 
pour  provoquer  des  cris  continuels,  et  même  des  mouvemens 
convulsifs  (  Scarpa ,  p.  345  et  suiv.).  Un  autre  danger  a  été  si¬ 
gnalé  par  Paletta  :  c’est  la  propagation  de  l’inflammation  jus¬ 
qu’au  foie,  par  la  veine  ombilicale  et  le  ligament  suspenseur 
(  Mem.  del  istituto,  t.  iv  ).  Peut-être  la  phlébite  a-t-elle  parfois 
été  pour  quelque  chose  dans  les  accidens  qui  ont  suivi  la  liga¬ 
ture  des  omphalocèles  des  jeunes  enfans;  enfin,  il  peut  arri¬ 
ver  que,  malgré  les  précautions  du  chirurgien,  une  anse  in¬ 
testinale  se  trouve  pincée  par  la  ligature  placée  sur  la  hase  de 
la  tumeur.  . 

La  convenance  du  traitement  de  l’omphalocèle  par  la  liga¬ 
ture  a  été  l’objet  d’une  discussion  très  approfondie  au  sein  de 
la  Société  de  médecine  de  Paris,  qui  proscrivit  chez  nous  cette 
opération  peu  de  temps  après  que  Scarpa  l’eut  fait  abandonner 
en  Italie  {Journal  général  de  méd.,  t.  xu,  p.  349). 

La  compression  est  exempte  des  dangers  que  je  viens  de  si¬ 
gnaler,  et  son  efficacité  est  plus  grande.  Richter  dit  :  «J’ai  vu 
beaucoup  d’enfans  attaqués  d’exomphale  ;  et  je  ne  m’en  rap¬ 
pelle  pas  un  qui  n’ait  été  guéri  par  l’usage  de  bandages  »  {Traité 
des  hernies  ,  traduction  de  M.  Rougemont ,  p.  237). 

Nous  avons  à  nous  occuper  ici  :  1“  du  corps  qui,  appliqué 
sur  la  hernie,  la  maintient  réduite;  2°  du  bandage  qui  sert  à 
l’assujettir. 

Je  vais  exposer  et  apprécier  succinctement  les  principaux 
moyens  compressifs  qui  ont  été  employés  pour  les  hernies  des 
jeunes  sujets. 

Platner  fixait  sur  l’ombilic  une  boule  de  cire;  mais  Richter 
objecte  avec  raison  que  la  boule  de  cire  a  l’inconvénieut  de 
se  fondre  ou  de  s’aplatir  (p.  237). 
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Richter  employait  une  moilié  de  noix  muscade  enveloppée 
dans  un  petit  linge;  il  la  fixait  sur  l’ombilic  à  l’aide  d’un  em¬ 
plâtre,  et  assujettissait  le  tout  avec  une  bande  qui  entourait 
circulairement  l’abdomen.  Pour  éviter  le  déplacement  trop  fa¬ 
cile  de  cette  bande,  on  lui  donnait  plus  de  largeur  au  niveau 
de  l’ombilic  ;  et,  pour  empêcher  son  plissement,  on  la  doublait 
d’un  morceau  de  cuir  en  cet  endroit.  Quatre  ou  six  semaines 
de  l’application  de  ce  bandage  ont  constamment  suffi  pour 
la  guérison  des  jeunes  enfans  (/oc.  cit.). 

Au  lieu  d’une  moitié  de  noix  muscade,  Sœmmering  a  employé 
une  pelote  de  liège  (  Ueler  die  nabel  brüche ,  §  72) ,  et  M.  €oo- 
per  une  demi-sphère  d’ivoire. 

Sœmmering  a  trouvé  le  moyen  de  réunir  en  une  seule  pièce 
la  pelote  et  la  partie  qui  la  maintient  en  place.  Voici  com¬ 
ment:  «Une  demi-sphère  de  liège  couverte  de  peau  est  cousue 
à  Une  pièce  de  cuir  de  trois  pouces  de  diamètre  environ,  et 
qui  est  partout  couverte  d’un  emplâtre  agglutinatif.  On  devine 
le  mode  d’application  de  ce  petit  appareil  qu’on  renouvelle 
tous  les  dix  ou  douze  jours.»  Nous  voyons  les  chirurgiens  les 
plus  recommandables  préférer  à  une  pelote  applatie ,  qui 
n’aurait  aucune  efficacité  une  pelote  ou  corps  contentif  très 
saillant  qui  refoule  en  arrière  le  sac  herniaire.  Une  discussion 
s’est  élevée  sur  la  question  de  savoir  si  cette  pelote  dèvait  ou 
non  s’introduire  dans  l’anneau  omhilical.  Si  la  pelote  n’y  entre 
pas,  dit  Richter,  les  intestins  continueront  de  le  remplir,  et  il 
n’y  aura  pas  de  guérison.  Mais  on  peut  répondre  à  cela,  que 
si  la  pelote  remplit  l’anneau,  elle  le  maintiendra  dilaté.  La 
théorie  montre  donc  des  inconvéniens  des  deux  côtés.  Fort 
heureusement  ces  inconvéniens  n’existent  guère  qu’en  théorie, 
et  l’on  guérit  facilement  les  omphalocèles  des  jeunes  enfans 
à  l’aide  des  moyens  que  je  viens  d’exposer,  sans  qu’on  sache 
parfaitement  si  le  corps  contentif  s’est  ou  non  engagé  bien 
avant  dans  l’anneau  ombilical. 

Une  des  grandes  difficultés  du  traitement  de  l’omphalocèle 
des  jeunes  sujets  est  d’empêcher  le  déplacement  de  la  pelote, 
déplacement  facile  quand  le  ventre  est  saillant  et  conique. 
C’est  pour  fixer  solidement  le  corps  contentif  sur  l’ombilic 
que  sont  employés  les  emplâtres  agglutinatifs  dont  on  le  re¬ 
couvre.  On  pourrait  encore,  dans  ce  but,  mettre  en  usage 
l’appareil  suivant,  communiqué  à  M.  Cooper  par  un  médecin 
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tjui  s’était  guéri  d’une  hernie  ombilicale  survenue  après  Une 
ascite.  Une  petite  rondelle  d’emplâtre  agglutinàtif  est  appli¬ 
quée  sur  le  nombril  après  la  réduction;  sur  cette  première 
rondelle  ,  on  en  place  successivement  d’autres  qui  augmentent 
graduellement  de  diamètre,  de  manière  à  former  un  cône  so¬ 
lide  dont  le  sommet  est  dirigé  en  arrière;  on  continue  ainsi 
jusqu’à  ce  que  le  nombril  soit  entièrement  comblé ,  et  un  large 
morceau  d’emplâtre  agglutioatif  est  fixé  sur  le  tout  (p,  337). 

11  est  important  d’empêcher  que  les  intestins  ne  s’introdui¬ 
sent  accidentellement  dans  le  sac  pendant  la  durée  du  traite¬ 
ment;  aussi  conseille-t-on  de  coucher  les  enfans  sur  le  dos 
cJiaquefois  que  l’on  touche  à  l’appareil.  On  obtiendrait  certai¬ 
nement  une  guérison  plus  prompte  et  plus  sûre  en  les  tenant 
dans  cette  position  pendant  toute  la  durée  du  traitement.  Si  en 
laisse  les  enfans  marcher,  il  faudra  ajouter  deux  sous-cuisses 
et  un  scapulaire  au  bandage,  de  peur  qu’il  ne  se  dérange.  Des 
ressorts  à  boudin  seraient  préférables  à  la  bande  de  futaine 
qui  suffit  pour  les  plus  jeunes  enfans. 

La  présence  du  foie  dans  la  hernie  des  jeunes  enfans  ren¬ 
drait  la  réduction  moins  facile,  et  pourrait  même  occasionner 
de  graves  accidens.  Un  enfant  de  sept  mois ,  atteint  de  hernie 
ombilicale,  était  tourmenté  de  vomissemens,  et  ressentait  de 
vives  douleurs  lorsque  l’on  comprimait  la  hernie  :  il  succomba. 
L’ouverture  du  cadavre  fit  voir  une  portion  du  foie  logée  dans 
le  sac,  et  y  adhérant.  Il  y  avait  du  pus  dans  le  sac  et  autour 
du  lobe  de  Spigel  (observation  de  M.  Léon  de  Kilmalcolm, 
Journal  de  Glascow  ,  juillet  1833,  et  Arch.  gén.  de  méd., 
2' série,  t.  iii,  p.  284). 

Hernie  ombilicale  des  adultes.  —  On  dispute  sur  la  question 
de  savoir  si  la  hernie  des  adultes  passe  par  l’anneau  ou  par  un 
éraillement  de  la  ligne  blanche  au  voisinage  de  l’ombilic. 
Essayons  de  poser  nettement  cette  question  avant  de  chercher 
à  la  résoudre. 

Parmi  les  adultes  qui  portent  des  omphalocèles ,  il  en  est 
chez  lesquels  la  tumeur  a  paru  dès  la  première  enfance,  et  qui 
n’en  ont  point  été  traités,  ou  l’ont  été  sans  succès;  il  en  est 
d’autres  chez  lesquels  la  hernie  est  d’une  date  plus  ou  moins 
récente. 

Relativement  aux  premiers ,  il  est  à  peine  nécessaire  de  dire 
que  la  hernie  sort  par  l’anneau  fibreux  de  la  ligne  blanché,  et 
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qu’elle  se  caractérise,  eu  outre,  par  l’absence  complète,  je  ne 
dirai  pas  de  la  cicatrice,  mais  de  la  dépression  ombilicale.  Elle 
conserve ,  en  un  mot ,  les  principaux  caractères  de  la  hernie 
des  jeunes  enfans  (  wj.  p.  35).  Mais  le  débat  reste  tout  entier 
relativement  aux  adultes  chez  lesquels  la  hernie  est  d’une  date 
plus  ou  moins  récente.  Ici  il  y  a  dissidence  entre  les  chirur¬ 
giens  les  plus  recommandables ,  et  il  suffira,  pour  le  prouver, 
d’opposer  Richter  et  Scarpa  à  M.  A.  Cooper. 

Richter  dit  que  l’anneau  devient,  après  l’enfance,  la  partie  la 
plus  résistante  du  ventre;  que  cette  partie  reste  intacte  lorsque, 
par  les  progrès  de  la  grossesse ,  les  fibres  aponévrotiques  de 
la  ligne  blanche  s’écartent  ou  se  laissent  distendre;  que  la 
plupart  des  hernies  ombilicales  des  adultes  ne  sortent  pas  par 
l’ombilic,  et  que  ceux-là,  en  général,  l’avaient  eue  dès  l’en¬ 
fance,  chez  qui  la  hernie  sort  par  l’anneau  (p.  232  et  233). 
Scarpa  tient  précisément  le  même  langage  sans  citer  Richter 
(p.  316). 

Suivant  A.  Cooper,  au  contraire ,  l’anneau  ombilical  est  si 
peu  résistant  que ,  s’il  était  situé  au  bas  du  ventre ,  nous  se¬ 
rions  tous  affectés  d’exomphale.  A  Cooper  ajoute  que  ses  dis¬ 
sections  lui  ont  prouvé  que  cette  hernie  passe,  dans  la  majorité 
des  cas,  à  travers  l’ouverture  ombilicale.  L’opinion  contraire 
est  fondée ,  dit-il ,  sur  ce  que  la  tumeur  est  rarement  située 
dans  le  centre  de  l’ombilic,  parce  que  la  peau  étant  fortement 
adhérente  dans  le  centre  de  cette  ouverture ,  la  cicatrice  cède 
plutôt  sur  un  de  ces  côtés  que  dans  son  point  central  (/oc.  cit.). 
M.  Velpeau  a  fort  judicieusement  envisagé  ce  sujet  ;  «Si,  dit-il, 
on  réserve  le  nom  d’exomphale  à  la  seule  hernie  qui  pousse 
au  devant  d’elle  la  cicatrice  en  l’éparpillant ,  en  la  faisant  en 
quelque  sorte  disparaître,  il  est  vrai  qu’on  ne  la  rencontre 
que  chez  les  enfans,  parce  qu’elle  n’est,  en  effet,  possible 
qu’autant  que  les  diverses  branches  du  cordon  omphalo-pla- 
centaire  n’ont  point  encore  pu  se  souder,  se  transformer  en 
noyau  fibreux  ;  mais  si  on  accorde  qu’il  y  ait  hernie  de  l’om¬ 
bilic  toutes  les  fois  qu’un  organe  s’est  échappé  par  l’anneau 
que  remplissait  l’épanouissement  des  vaisseaux  pendant  la  vie 
foetale ,  nul  doute  qu’elle  ne  soit  possibles  (Médecine  opératoire, 
2®  édit. ,  t.  IV,  p.  233). 

Je  pense  que  c’est  pour  avoir,  en  quelque  sorte ,  considéré 
comme  une  seule  et  même  chose  l’anneau  aponévrotique 
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de  la  ligne  blanche  et  le  noyau  froncé  qui  constitue  la  ci¬ 
catrice  ombilicale,  qu’on  a  nié  les  véritables  omphalocèles 
chez  l’adulte.  Pour  peu  qu’on  les  distingue ,  on  comprendra 
facilement  qu’un  sac  péritonéal  peut  être  poussé  au  travers  de 
l’anneau ,  en  portant  de  côté  la  cicatrice  ombilicale  sans  la 
distendre,  par  conséquent ,  et  sans  la  décomposer.  Mais  il  ne 
faut  point  ici  d’opinions  exclusives  :  dire  que  l’omphalocèle  des 
adultes  se  fait  toujours  par  l’anneau  ombilical,  ou  dire  qu’elle 
ne  s’y  fait  jamais  ,  c’est  dans  l’un  et  l’autre  cas  se  mettre  en 
opposition  avec  l’expérience  qui,  chaque  jour,  démontre 
l’existence  de  ces  deux  formes  de  la  hernie  ombilicale.  On 
les  a  même  vues  réunies  sur  un  seul  individu  qui  portait  alors 
deux  tumeurs  herniaires  sortant,  l’une  par  l’anneau  ombilical, 
et  l’autre  par  une  fente  de  la  ligne  blanche.  Monteggia  dit  que 
chez  la  femme  il  y  a  quelquefois-  deux  omphalocèles  qui  ne 
sortent  ni  l’une  ni  l’autre  par  l’anneau  (  Instituz.  chirurg.,  p.  3  , 
sect.  2,  §  659).  La  hernie  de  la  ligne  blanche  se  fait  plus  sou¬ 
vent  au  dessus  qu’au  dessous  de  l’ombilic. 

Toutes  les  circonstances  physiologiques  ou  pathologiques 
qui  augmentent  le  volume  du  ventre  peuvent  causer  l’exom- 
phale  des  adultes.  Il  faut  placer  au  premier  rang  de  ces  causes 
la  grossesse  et  l’ascite.  Tantôt  l’ampliation  du  ventre  a  déter¬ 
miné  un  éraillement  de  l’aponévrose  abdominale ,  tantôt  c’est 
l’anneau  lui-même  qui  a  été  affaibli.  Quelques  détails  anato¬ 
miques  sont  nécessaires  pour  l’intelligence  du  mécanisme  de 
la  hernie  dans  ce  dernier  cas. 

Nous  avons  trois  choses  à  considérer  :  la  cicatrice ,  Vanneau, 
leurs  rapports. 

La  cicatrice,  chez  l’adulte,  s’est  fixée  de  plus  en  plus  à  la  face 
externe  du  péritoine  et  aux  filamens  fibreux,  vestiges  des  vais¬ 
seaux  ombilicaux  et  de  l’ouraque.  Or,  à  mesure  que  la  paroi 
abdominale  augmente  d’épaisseur,  par  les  progrès  de  l’accrois¬ 
sement  ,  le  tissu  adipeux  qui  s’interpose  aux  muscles  et  à  la 
peau  soulève  celle-ci ,  et  l’éloigne  de  plus  en  plus  de  l’aponé¬ 
vrose  abdominale.  Et,  comme  l’ombilic  reste  attaché  profon¬ 
dément,  les  tégumens  forment  à  sou  niveau  un  enfoncement 
infundibuliforme  dont  la  profondeur  est  proportionnée  à  l’em¬ 
bonpoint  du  sujet.  Si ,  comme  je  l’ai  fait  plusieurs  fois ,  on 
essaie  d’extraire  cet  entonnoir  membraneux  par  la  dissection , 
on  reconnaît  qu’il  n’est  fortement  adhérent  que  par  son  som,- 
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met  qui  répond  au  centre  de  l’anneau  ombilical.  Entre  le  cul- 
de-sac  de  la  peau  et  le  péritoine,  on  trouve  un  noyau  celliilo- 
fibreux  dépourvu  de  graisse  :  c’est  ce  tissu  qui  6xe  la  peau 
dans  cette  région. 

L'anneau  ombilical  a  été  décrit  comme  formé  de  fibres  cir¬ 
culaires  concentriques.  M.  Velpeau  objecte  avec  raison  que  de 
telles  fibres  n’existent  pas  {Anat.  chirug.^  3®  édition  introduc¬ 
tion  ,  p.  56).  il  faut  convenir  pourtant  que  les  fibres  aponévro- 
tiques  des  muscles  du  bas -ventre  qui  limitent  cet  anneau 
décrivent  à  sa  partie  supérieure  une  courbure  très  apparente 
dont  la  concavité  est  dirigée  en  bas.  Dans  ce  point,  les  fais¬ 
ceaux  aponévr'oiiques  sont  très  distincts  et  très  forts.  Dans 
l’état  normal,  l’ouverture  de  l’ombilic  est  d’une  forme  losan- 
gique;  la  présence  d’une  hernie  la  convertit,  suivant  M.  Vel¬ 
peau ,  en  un  anneau  qui,  lorsque  les  viscères  ont  été  bien  ré¬ 
duits  et  bien  maintenus,  reprend  sa  forme  et  ses  dimensions 
primitives  (  loc.  cit.). 

Dans  l’état  normal ,  le  noyau  fibreux  de  la  cicatrice  remplit 
assez  exactement  l’anneau  ombilical,  dont  le  diamètre  n’excède 
guère  celui  d’une  plume  à  écrire.  Mais  si,  par  suite  de  l’am¬ 
pliation  du  ventre,  cet  anneau  vient  à  s’agrandir,  le  noyau 
fibreux  de  la  cicatrice  ne  le  bouchera  plus  complètement.  Le 
péritoine  pourra  être  poussé  entre  le  noyau  fibreux  et  le  bord 
de  l’ouverture  ;  c’est  ainsi  que,  sans  étaler  la  cicatrice,  une 
hernie  peut  se  montrer  par  l'anneau  ombilical. 

11  est  des  circonstances,  rares  à  la  vérité,  où  la  cicatrice 
elle-même  se  dilate,  repoussée  par  le  péritoine  ,  et  se  voit  sur 
la  tumeur  comme  dans  la  hernie  des  jeunes  sujets.  Cela  s’ob¬ 
serve  surtout  quand  l’ascite  a  développé  le  ventre. 

Warner  dit  avoir  vu  l’exomphale  se  produire  à  la  suite  d’une 
ponction  faite  à  l’ombilic. 

Les  gens  qui  maigrissent  après  avoir  eu  beaucoup  d’embon¬ 
point  sont  exposés  à  contracter  la  hernie  ombilicale.  La  tumeur 
formée  par  la  hernie  ombilicale  se  dirige  ordinairement  en 
avant  et  en  bas ,  en  sorte  que  le  fond  est  plus  déclive  que  le 
collet. 

Le  collet  qui  correspond  à  l’anneau,  ou  à  tin  trou  de  la  ligne 
blanche,  est  arrondi  dans  le  premier,  et  ovalaire  dans  le  se¬ 
cond  ;  il  est  toujours  plus  étroit  que  le  reste  du  sac.  Dans  un 
cas  où  la  tumeur  avait  le  volume  d’une  pomme ,  la  fente  de  la 
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ligne  blanche  n’avait  que  sept  lignes  de  diamètre  (Scarpa, 
p.335).  Dans  les  hernies  anciennes,  l’anneau  devient  dur,  pres¬ 
que  calleux,  et  difficilement  dilatable.  Scarpa  (p,  328)  dit  que 
plusieurs  fois  il  éprouva  une  grande  résistance  en  essayant 
de  le  dilater  à  l’aide  de  l’instrument  de  Leblanc.  A.  Cooper  l’a 
vu  résister  au  bistouri  à  la  manière  d’un  cartilage  (p.  341  ). 

Quand  les  sujets  sont  maigres,  la  tumeur  est  piriforme,  et 
se  détache  nettement  des  parois  abdominales.  Chez  les  per¬ 
sonnes  qui  ont  un  grand  embonpoint,  la  tumeur  s’élargit 
quelquefois  sous  la  couche  adipeuse,  et  ne  forme  pas  un  sen¬ 
sible  relief. 

La  hernie  des  adultes  diffère  surtout  de  celle  des  jeunes 
sujets  par  les  parties  qu’on  y  rencontre.  Si  on  se  rappelle  que 
l’épiploon ,  appendu  au  grand  bord  de  l’estomac,  est  presque 
partout  interposé  aux  intestins  et  à  la  paroi  antérieure  de 
l’abdomen,  il  paraîtra  difficile  que  ce  repli  du  péritoine  ne  se 
trouve  pas  dans  les  exomphales.  Quelques  chirurgiens  l’y 
ayant  constamment  rencontré,  ont  dit,  avec  Richter,  qu’il  y 
était  toujours  (Richter,  p.  235).  On  peut  cependant  admettre 
à  priori  la  possibilité  d’une  hernie  ombilicale  sans  épiploon. 
Ceux  qui  ont  fait  un  grand  nombre  d’ouvertures  de  cadavres 
savent  qu’on  trouve  quelquefois  l’épiploon  renversé  en  haut, 
ou  rebroussé  dans  la  région  épigastrique,  surtout  à  la  suite 
dfs  grossesses  ou  des  hydropisies.  Je  l’ai  vu  une  fois  engagé 
dans  une  hernie  diaphragmatique.  L’expérience,  d’ailleurs, 
a  prononcé  sur  ce  sujet.  Arnaud,  Petit,  et  autres  ,  ont  vu  sur 
des  adultes,  des  hernies  ombilicales  qui  ne  contenaient  pas 
d’épiploon.'  Lorsque  l’exomphale  d’un  adulte  date  du  premier 
mois  de  la  vie,  la  tumeur,  qui  ne  renfermait  que  l’intestin  dans 
l’origine,  a  pu  contenir  plus  tard  l’intestin  et  l’épiploon.  En 
résumé,  rexom|)hale  des  adultes  contient  le  plus  souvent  Fé- 
piploon  et  l’intestin  à  la  fois;  fréquemment  encore  elle  ren¬ 
ferme  l’épiploon  tout  seul;  rarement  elle  consiste  dans  une 
simple  eutérocèle. 

Lorsque  l’épiploon  et  l’intestin  sont  à  la  fois  dans  la  hernie, 
le  premier  se  trouve  en  avant,  et  il  coiffe  en  quelque  sorte  le 
second.  L’épiploon  et  l’intestin  conservent  alors  le  rapport 
qu’ils  ont  dans  l’abdomen.  Richter  dit  que  cette  disposition  est 
oonstanle,  sauf  les  cas  où  e’est  le  colon  qui  a  fait  hernie.  Le 
traducteur  de  Richter  objecte  que  lé  colon  est  recouvert  par 
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le  grand  épiploon  comme  les  intestins  grêles;  mais  je  pense 
que  la  partie  droite  de  l’arc  du  colon  peut  se  renverser  vers 
l’ombilic  en  passant  devant  l’épiploon.  Au  reste,  les  intestins 
grêles  eux-mêmes  peuvent  se  trouver  dans  la  hernie  en  avant 
de  l’épiploon,  puisque,  dans  l’abdomen,  on  voit  quelquefois 
ce  repli  caché  par  quelques  anses  intestinales.  Au  reste , 
quand  on  trouve  l’intestin  en  avant  dans  la  hernie,  cela  peut 
tenir  à  ce  qu’il  a  perforé  l’épiploon  dont  il  était  couvert  :  ce 
qui  est,  suivant  Arnaud ,  la  cause  la  plus  ordinaire  de  l’étran¬ 
glement  de  l’exomphale  (üfém.  de  chir.,  t.  ii ,  p.  586  ).  Quelque¬ 
fois  l’épiploon  et  l’intestin  s’arrangent  de  telle  sorte  dans  la  - 
hernie ,  que  le  premier  détermine  une  saillie  à  la  partie  su¬ 
périeure  de  la  tumeur,  et  le  second  dans  sa  partie  déclive. 

Les  intestins  qu’on  trouve  le  plus  souvent  dans  l’ompha¬ 
locèle  des  adultes  sont  le  colon  et  l’intestin  grêle.  Le  colon 
peut  n’y  engager  qu’une  de  ses  bosselures.  On  y  a  vu  le  cæcum 
renfermant  des  matières  fécales  très  dures  (Sandifort,  Oùs. 
patkolog.).  Une  omphalocèle  volumineuse  contenait  deux  aunes 
et  demie  d’intestin  et  un  tiers  environ  de  l’estomac  (Pott, 
t.  I ,  p.  400  ).  Dans  les  hernies  anciennes ,  les  parties  con¬ 
tenues  et  le  sac  subissent  diverses  modifications.  Les  parties 
herniées  contractent  souvent  des  adhérences  entre  elles  ou 
avec  le  sac,  surtout  vers  le  fond  de  la  hernie. 

A  mesure  que  la  hernie  fait  des  progrès ,  le  sac  s’applique 
plus  intimement  à  la  peau;  l’un  et  l’autre  s’amincissent  quel¬ 
quefois  au  point  que  l’enveloppe  de  la  hernie  paraît  composée 
au  sommet  de  la  tumeur  d’une  simple  couche  membraneuse. 
11  est  rare  qu’au  lieu  de  s’amincir,  le  sac  augmente  d’épaisseur 
comme  dans  les  autres  hernies.  En  voici  pourtant  un  exemple. 
Une  femme  portait  une  omphalocèle  d’un  pied  de  diamètre  ; 
le  sac  herniaire  était  épais  comme  la  peau,  et  difficile  à  couper 
(  Hottinger,  Eph.  nat.  car.,  dec.  3 ,  t.  ix  et  x). 

L’épiploon  subit  très  promptement,  dans  les  hernies  ombili¬ 
cales,  ces  modifications  de  nutrition  qui  augmentent  sa  densité 
et  sa  masse.  La  pression  qu’il  exerce  sur  le  sac  peut  en  déter¬ 
miner  à  la  longue  la  résorption  ou  la  perforation.  M.  A  Cooper, 
possède  une  pièce  anatomique  où  l’on  voit  l’épiploon  passant 
en  deux  endroits  au  travers  du  sac  herniaire  {loc.  fit.,  p.  335). 
M.  Pétréquin  a  vu  sur  le  cadavre  d’une  femme  de  quatre-vingts 
ans,  morte  par  suicide,  l’épiploon  converti  en  une  tumeur 
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comme  stéatomateuse  lobée ,  confondue  arec  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané,  et  tenant  à  un  pédicule  qui  traversait  l’an¬ 
neau  ombilical.  Le  diamètre  de  celui-ci  égalait  celui  d’une 
pièce  de  deux  francs  {Journ.  des  progrès,  t.  xiv,  p.  252). 

J’ai  déjà  fait  connaître  plusieurs  variétés  de  la  hernie  ombi¬ 
licale  ;  en  voici  quelques  autres.  La  hernie  ombilicale  est  quel¬ 
quefois  multilobée,  et  semblable  à  un  melon  (Scarpa).  On  l’a 
vue  divisée  en  trois  loges  par  des  cordons  fibreux ,  vestiges 
des  vaisseaux  ombilicaux.  Ces  trois  loges  communiquaient 
entre  elles;  une  d’elles  renfermait  une  anse  d’intestin;  les 
deux  autres  étaient  occupées  par  une  petite  portion  d’épiploon. 
La  disposition  trilobée  de  la  hernie  a  été  vue  de  nouveau  par 
M.  Cruveilhier  et  M.  Després  ;  Cooper  dit  aussi  :  «J’ai  vu  la 
hernie  ombilicale  divisée  en  un  certain  nombre  de  cellules  » 
(p.344). 

Je  ne  comprends  pas  bien  quel  était  l’état  des  parties  dans 
la  hernie  dont  parle  Morgagni  (  t.  v,  p.  318,  trad.  française  )  ; 
«en  dehojs  il  y  avait  deux  espèces  de  monticules,  et  en  de¬ 
dans  un  seul  petit  sac  pour  la  formation  duquel  le  péritoine 
s’était  relâché  ».  La  variété  suivante  a  été  recueillie  par  M.  Smith, 
sur  une  femme  du  service  deM.  Cline,  à  l’hôpital  Saint-Thomas. 
«  En  pratiquant  l’opération  dans  un  cas  de  hernie  ombilicale , 
on  pouvait,  en  faisant  pénétrer  le  doigt  dans  l’abdomen ,  sentir 
une  ouverture  à  environ  un  demi-pouce  de  celle  par  où  le 
doigt  avait  déjà  passé.  Cette  seconde  ouverture  conduisait 
dans  une  autre  tumeur  placée  à  côté  de  la  première»  (dans 
A.  Cooper,  p.  335).  M.  A.  Cooper  a  vu  une  dame  qui  avait  deux 
tumeurs  herniaires  à  l’ombilic  :  l’une  très  volumineuse,  l’autre 
petite;  cette  dernière  située  à  la  gauche  de  l’autre  (/oc.  c/f.). 

L’omphalocèle  des  adultes  se  reconnaît  aux  caractères  qui 
appartiennent  aux  hernies  en  général  {yoy.  Hernies).  Je  renvoie 
aussi  à  ce  mot  pour  les  signes  qui  annoncent  la  présence  de 
l’épiploon  ou  de  l’intestin,  ou  des  deux  à  la  fois.  Je  noterai 
seulement  que  le  gargouillement  est  ici  plus  facile  à  produire, 
et  sans  qu’il  soit  même  nécessaire  de  réduire  l’intestin.  Quel¬ 
quefois  les  circonvolutions  intestinales  se  dessinent  sous  les 
enveloppes  amincies  de  la  tumeur. 

Quant  au  diagnostic  différentiel,  entre  la  hernie  qui  sort  par 
l’anneau  et  celle  qui  a  lieu  par  un  point  voisin  de  la  ligne 
blanche,  on  ne  peut  plus  le  fonder  aujourd’hui  sur  la  situa- 
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tion  et  l’intégrité  de  la  cicatrice.  Je  m’explique.  Si  la  cicatrice 
est  sur  la  tumeur,  si  elle  a  été  étalée  et  son  froncement  dé¬ 
truit,  nul  doute  que  la  hernie  ne  sorte  par  l’anneau,  et  il  est 
même  vraisemblable  qu’elle  date  de  l’enfance.  Mais  si  la  ci¬ 
catrice  est  sur  le  côté  et  a  conservé  son  froncement,  cela  ne 
prouve  pas  que  la  hernie  sorte  par  ailleurs  que  par  l’anneau 
(voyez  ce  que  j’ai  dit  page  42)  :  dans  ce  cas,  il  faut  avoir  re¬ 
cours  aux  signes  donnés  par  Richter,  qu’on  a  fréquemment 
copié  sans  le  citer.  Voici  ce  qu’il  die  :  «L’anneau  ombilical  est 
rond,  et  la  hernie  qui  passe  à  travers  a  celte  forme.  La  fente 
dans  la  ligne  blanche  est  toujours  allongée,  et  la  hernie  qui 
passe  à  travers  l’est  aussi  ;  les  bords  de  l’anueau  ombilical  sont 
épais ,  plus  fermes  que  les  bords  de  la  fente  dans  la  ligne 
blanche,  et  enfin  on  peut,  lorsque  la  hernie  n’est  pas  trop 
volumineuse  et  ne  recouvre  pas  entièrement  l’anneau  ombi¬ 
lical,  sentir  ordinairement  cet  anneau  sur  le  côté  de  la  her¬ 
nie  (  p.  233  ). 

L’exomphale  des  adultes  n’offre  pas  les  mêmes  chances  de 
guérison  que  celles  des  jeunes  sujets,  parce  que  l’anneau  a 
perdu  sa  tendance  à  se  resserrer.  Elle  n’est  pourtant  pas  in¬ 
curable.  J’ai  cité  (  page  39)  un  exemple  de  guérison  sur  un 
adulte.  La  hernie  qui  se  forme  près  de  l’anneau  offre  moins 
de  ehanees  de  guérison  que  celle  qui  a  lieu  par  l’anneau  lui- 
même.  La  hernie  ombilicale  cause  plus  d’inconvéniens  que  les 
hernies  inguinales  et  crurales  :  peut-être  même  est-elle  plus 
dangereuse.  La  disproportion  considérable  qui  existe  entre  les" 
dimensions  étroites  du  collet  et  l’ampleur  plus  ou  moins  grande 
du  sac,  gêne  la  circulation  des  matières  intestinales  et  des  gaz, 
cause  des  coliques  fréquentes,  du  trouble  des  digestions,  de 
la  constipation ,  et  même  des  vomissemens.  Le  voisinage  de 
l’estomac,  auquel  est  attaché  l’épiploon  hernié,  peut  être  pour 
quelque  chose  dans  la  production  de  ces  accidens.  Les  ma¬ 
lades  qui  ne  portent  pas  de  bandage  éprouvent  habituelle¬ 
ment  un  sentiment  de  faiblesse  et  d’affaissement  qui  rend 
pour  eux  l’exercice  très  pénible  :  cela  est  surtout  prononcé 
quand  la  hernie  est  intestinale.  11  résulte  encore  de  l’étroitesse 
relative  du  collet,  que  les  corps  étrangers  s’arrêtent  facile¬ 
ment  dans  la  hernie,  irritent,  et  peuvent  même  perforer  l’in¬ 
testin.  Voici  quelques  exemples  de  celte  perforation.  M.  de 
Soismortier,  opérant  une  exomphale,  en  retira  un  épi  d’orge  de 
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la  longueur  du  petit  doigt,  encore  garni  de  tous  ses  calices. 
Cet  épis  avait  perforé  l’iulestin  {Mém.  acad.  chir.,  t.  i,  p.  447). 
Une  jeune  fille  souffrait  depuis  son  enfance  d’une  hernie  ono- 
bilieale;  celle-cis’enflanima,s’ouvril;  il  en  sortit  un  ver  lombric, 
puis  un  second,  puis  un  troisième  (Scarpa,  p.  369).  Amyand 
rapporte  une  observation  qui  a  beaucoup  d’aualogie  avec  la 
précédente.  L’intesiin  laissa  échapper  une  grande  quantité  de 
noyaux  de  fruits  {Philosoph.  iransact.,  vol.  38,  39,  p.  .336).  Une 
jeune  fille,  observée  par  Teichmayer,  rendit  un  ver  lombric  par 
l'ombilic  exomph.  injlammato ,  exulcerato  et  posiea 

consofidato).  üne  dame  portait  une  tumeur  très  douloureuse  à 
l’ombilic;  la  tumeur  s’ouvrit  spontanénaent ,  et  il  en  sortit  une 
grande  quantité  de  noyaux  de  prunes  (Greenhill,  Philosoph. 
transaet. ,  n”  265). 

Les  exomphales  volumineuses  et  irréductibles  descendent 
jusqu’au  devant  du  pubis  ,  et  causent  une  gêne  considérable; 
la  peau  qui  les  recouvre  et  celle  de  l’abdomen  sont  sujettes  à 
s’ulcérer.  L’amincissement  des  enveloppes  de  la  hernie  peut 
être  porté  au  point  qu’elles  se  déchirent  et  donnent  |)assage  à 
l’inlestin ,  comme  l’a  vu  Boyer.  C’était  sur  une  femme  de 
soixante  ans.  La  hernie  avait  acquis  le  volume  de  la  tête  d’un 
adulte;  la  peau  (jtii  la  recouvrait^éiait  si  mince,  qu’on  distin¬ 
guait  parfaitement  bien  les  circonvolutions  iutestinales  au  tra¬ 
vers,  pour  peu  qu’elles  fussent  distendues  par  des  gaz.  Dans 
un  léger  effort  que  fit  cette  femme  pour  lever  un  paquet  de 
linge,  la  peau  se  déchira  dans  l’étendue  de  six  à  huit  lignes,  et 
l’intestin  s’échappa  par  cette  déchirure.  La  malade  succomba 
{Traité  des  malad.  chirurg.,  t.  viii,  p.  305).  üne  observation  de 
Stalpart  Van  der  Wiel  montre  jusqu’où  peuvent  être  portées 
les  incommodités  provenant  de  l’accroissement  excessif  d’une 
hernie  ombilicale.  La  veuve  de  Gérard  de  Graaf  avait  été  at¬ 
teinte  d ’exomphale  après  sa  troisième  couche  :  elle  eut  encore 
onze  enfans  ;  la  tumeur  s’accrut  au  point  de  tomber  sur  les 
cuisses  de  la  malade.  Il  s’établit  une  constipation  opiniâtre,  et 
pendant  six  ans  les  matières  féeales  furent  rejetées  par  la  bou¬ 
che  (ebs.  ut,  t.  t,  p.  213).  M.  A.  Cooper  dit  avoir  vu  chez  une 
malade  de  M.  Gazelée  une  hernie  ombilicale  qui  avait  vingt 
pouces  de  longueur  sur  dix-sept  de  largeur  (  p.  338).  Dans  de 
semblables  hernies,  l’ombilic  est  quelquefois  dilaté  au  point 
qu’en  y  peut  passer  la  main,  et  cependant  cette  ouverture  est 
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eacore  si  disproportionnée  avec  le  volume  des  parties  herniées, 
qu’elle  peut  en  produire  l’étranglement. 

Enfin ,  pendant  l’état  de  grossesse,  la  hernie  est  souvent  dis¬ 
tendue  outre  mesure  et  irréductible,  ce  qui  est  une  source 
d’incommodités  et  même  d’accidens  graves.  Pott  a  vu  la  cica¬ 
trice  de  l’ombilic  se  crever  pendant  la  grossesse  (  pag.  404  ). 

La  hernie  ombilicale  peut  s’étrangler.  J’indiquerai  ici  ce 
que  cet  accident  offre  de  spécial  à  l’ombilic,  et  je  renverrai, 
pour  l’histoire  générale  de  l’étranglement,  à  l’article  Hernie. 

Pott  (loc.  cit.,  p.  405),  Richter  {loc.  cit. ,  p.  240),  Scarpa 
(p.  361),  s’accordent  à  dire  que  la  hernie  ombilicale  s’étrangle 
moins  souvent  que  les  hernies  crurale  et  fémorale;  mais  ils 
sont  loin  d’être  d’accord  sur  la  marche  plus  ou  moins  rapide 
des  symptômes,  dès  que  l’étranglement  est  formé.  Suivant 
Richter,  par  exemple,  l’étranglement  est  rarement  très  vio¬ 
lent,  et  joint  à  un  danger  pressant.  Suivant  Scarpa,  au  con¬ 
traire  ,  les  symptômes  de  cet  étranglement  sont  plus  intenses 
et  la  gangrène  plus  prompte;  et,  ce  qu’il  y  aurait  de  par¬ 
ticulier,  c’est  que  l’étranglement  de  l’épiploon  causerait 
des  accidens  aussi  rapides  et  aussi  graves  que  ceux  qui  pro¬ 
viennent  de  l’étranglement  de  l’intestin,  ce  qui  s’explique¬ 
rait  par  le  voisinage  de  l’estomac.  Cette  dissidence  prouve 
tout  simplement  que  les  auteurs  précités  ont  chacun  géné¬ 
ralisé  les  faits  dont  ils  ont  été  témoins.  Cette  dissidence  s’ex¬ 
plique  aussi  par  cette  considération  que  très  souvent  la 
hernie  ombilicale  cause  des  coliques,  des  vomissemens  qui 
font  croire  à  un  étranglement  qui  pourtant  n’existe  pas.  Le 
rapprochement  et  la  comparaison  d’un  grand  nombre  d’ob¬ 
servations  publiées  par  différens  auteurs,  et  les  faits  dont 
j’ai  été  témoin,  me  font  penser,  contradictoirement  à  Scarpa, 
que  certains  étranglemens  de  l’épiploon  ont  une  marche  assez 
lente,  et  n’amènent  qu’au  bout  d’un  certain  nombre  de  jours, 
et  lorsque  déjà  l’épiploon  suppure,  l’étranglement  de  l’intes¬ 
tin.  J’ai  vu  une  singulière  dégénérescence,  de  l’épiploon.  Une 
dame  d’un  grand  embonpoint  fut  opérée  d’une  omphalocèle 
étranglée;  à  l’ouverture  du  sac  il  s’écoula  près  d’un  verre  d’une 
matière  parfaitement  semblable  à  de  l’huile  un  peu  épaisse, 
mais  claire ,  et  que  je  regardai  comme  un  résultat  de  la  fonte 
de  l’épiploon.  A.  Cooper  signale  un  accident  propre  à  l’étran¬ 
glement  de  la  hernie  ombilicale.  Voici  en  quoi  il  consiste  :«  Lors- 
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que  la  peau  est  devenue  très  mince  sur  la  tumeur,  la  simple 
pression  des  parties  déplacées  peut,  sous  l’influence  de  l’étran¬ 
glement,  déterminer  quelquefois  d’une  manière  très  rapide  la 
mortification  de  cette  portion  de  tégumens,  en  y  arrêtant  la 
circulation.  La  peau  dans  cet  endroit  prend  une  teinte  verte . 
ensuite  l’épiderme  se  soulève ,  puis  la  peau  devient  sèche  et 
brune.»  Tous  les  malades  sur  lesquels  M.  Cooper  a  observé 
ce  phénomène  ont  succombé  (p.  339). 

Les  écarts  de  régime  sont  la  cause  la  plus  fréquente  d’étran¬ 
glement  des  omphalocèles,  ce  qui  s’explique  par  la  dispro¬ 
portion  entre  le  collet  du  sac  et  le  corps  de  la  hernie.  On  dit 
que  les  étranglemens  sont  plus  communs  dans  la  saison  où  les 
végétaux  verts  sont  le  plus  abondans. 

Le  collet  épaissi  du  sac  herniaire  n’est  peut-être  jamais 
cause  de  l’étranglement  des  omphalocèles  ;  c’est  le  plus  sou¬ 
vent  le  contour  fibreux  du  trou  par  lequel  sort  la  hernie  qui 
étrangle  les  viscères.  Quelquefois  c’est  l’épiploon  qui  cause 
cet  accident.  Tantôt  l’épiploon,  épaissi,  agit  en  comprimant 
une  anse  intestinale;  tantôt  l’intestin  ayant  perforé  l’épiploon, 
se  trouve  pris  et  étranglé  dans  l’ouverture  accidentelle  qui  lui 
a  livré  passage.  Ce  serait  là,  suivant  Arnaud  ,  la  cause  la  plus 
ordinaire  de  l’étranglement  des  omphalocèles  [Mém.  de  chir., 
t.  ii,p.  586).  Enfin,  on  a  vu  l’intestin  étranglé  dans  un  trou 
du  sac  herniaire  (  voir  la  301®  obs.  de  A.  Cooper). 

On  a  quelquefois  pris  des  tumeurs  graisseuses  du  péritoine 
pour  des  exomphales  étranglées ,  lorsqu’il  existait  en  même 
temps  des  accidens  de  péritonite.  Je  ferai  l’histoire  de  ces  tu¬ 
meurs  dans  le  paragraphe  suivant. 

Le  pronostic  de  l’étranglement  des  hernies  ombilicales  est  des 
plus  graves,  d’abord  parce  que  l’opération  ne  réussit  presque 
jamais,  en  second  lieu  parce  que  Tanus  contre  nature  suite 
de  hernie  est  presque  incurable  à  l’ombilic  (j’ai  traité  des 
anus  contre  nature  de  l’ombilic,  p.  63  de  ce  volume).  Dioni.s 
dit ,  à  propos  de  l’opération  de  la  hernie  à  l’ombilic  :  «  De  cette 
opération  il  en  périt  plus  qu’il  n’en  réchappe.»  Aussi  conseil¬ 
lait-il  au  malade  de  se  passer  plutôt  de  chemise  que  de  ban¬ 
dage  (  Cours  d’opérations,  1777,  p.  98). 

Pour  le  traitement  de  l’exomphale  des  adultes,  il  faut  con¬ 
sidérer,  1“  les  cas  où  la  hernie  est  réductible;  2°  eeux  où 
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elle  est  irréductible  sans  être  étranglée;  3® ceux  où  elle  est 
étranglée. 

1“  Quand  la  hernie  est  réductible,  il  faut  la  maiptenir  gveç 
un  bapdage  après  l’avoir  fait  rentrer. 

Le  précepte  de  relâcher  |a  paroi  abdominale  en  levant  les 
épaules  et  le  bassin  du  malade,  de  manière  à  rapprocher  le 
pubis  du  sternum ,  est  ici  d’une  importance  plus  grande  en¬ 
core  que  pour  les  hernies  crurale  et  inguinale.  Cefte  position 
détend  surtout  les  ouvertures  accidentelles  de  la  ligne  blanche, 
celles-ci  étant  en  général  allongées  de  haut  en  bas.  Il  ne  faut 
pas  pepousserles  viscères  directement  d’avant  en  arrière,  mais 
de  bas  en  haut  :  l’ouyerture  de  communication  entre  la  hernjo 
et  l’abdomen  ne  siégeant  pas  au  centre  mpme  de  la  tumeur, 
mais  bien  un. peu  au-dessus  (Cooper,  p.  336).  Il  ne  faut  pas  pu¬ 
blier  que  le  collet  du  sac  est  toujours  étroit  par  rapport  au 
corps  de  la  hernie,  et  avoir  soin  de  faire  passer  en  quelque 
sorte  à  la  filière,  entre  le  pouce  et  l’ipdicateur  d’une rnain,  Ips 
viscères  que  l’on  repousse  avec  l’autre  main.  Si  la  tumeur  est 
petite ,  il  suffira  de  la  presser  directement  d’avant  en  arrière 
avec  les  deux  pouces.  M.  A.  Cooper  a  signé  les  difficultés  que  l’on 
éprouve  à  réduire  l’espèce  de  hernie  qui  s’étale  sous  la  couche 
graisseuse  du  ventre.  «Cette  tumeur,  dit-il,  ne  peut  pas  être 
facilement  saisie  entre  les  mail®  ?  et  tout  ce  qu’on  peut  faire 
c’est  de  rapprocher  ses  côtés  l’im  de  l’autre  aussi  étroitement 
que  possible,  au  moyen  d’une  pression  générale  sur  les  parties 
de  l’abdomen  contiguës  à  la  hernie»  (p.  337). 

L’pmphalpcèle  des  adultes  peut  être  contenue  à  l’aide  de 
quelques-uns  des  bandages  que  j’ai  décrits  précédemment; 
mais  comme  ils  ne  pourraient  suffire  dans  tous  les  cas,  je  vais 
faire  connaître  quelques  autres  appareils  contentifs. 

Les  cbangemens  de  volume  auxquels  le  ventre  e.st  sujet  en 
raison  des  repas  et  des  évacuations  alvines ,  le  déplacement 
facile  de  la  pelote  chez  les  sujets  d’un  grand  embonpoint,  oiit 
rendu  presque  indispensable  l’usage  des  bandages  élastiques 
pour  l’exomphale  des  adultes.  Un  homme  de  l’art  avait  une 
hernie  ombilicale  qu’aucun  bandage  n’avait  pu  contenir.  Çell^ 
singularité  piqua  la  curiosité  de  Suret  :  il  reconnut  que  cela 
lendit  à  ce  que  son  confrère  avait  le  ventre  beaucoup  plus  sail¬ 
lant  étant  assis  que  debout.  11  imagina  de  cacher  dans  la  pe¬ 
lote  un  ressort  au  moyen  duquel  la  ceinture  pût  s’allonger  et 
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se  raccourcir  d’elle-mêrne  suivant  les  mouvemens,  et  il  réussit 
à  contenir  la  hernie.  On  peut  voir,  dans  les  M(m.  de  l’Acad.  de 
çhir. ,  t.  Il ,  p,  233,  édit.  in-8“,  la  description  et  la  figure  de  ce 
bandap[e  qui  est  aujourd’hui  çibapdpnné,  parce  qu’il  est  trop 
ppippliqué.  Richter  l’a  beaucoup  sinipfiRé,  comme  on  peut  le 
voir  en  consultant  la  figure  3,  pag,  3Q9  de  son  Traité  des 
hernies.  Enfin,  le  bapdage  de  Juville,  qui  est  décrit  dans  son  ou¬ 
vrage  sur  les  Bandages  herniaires  ,  et  dans  le  Journ.  de  rnéd. , 
t.  XLiv,  p.  181  ,  est  établi  sur  le  même  principe  que  celui 
de  Suret. 

Çe  bandage  a  un  inconvénient  que  Richter  a  parfaitement 
fait  ressortir  ;  «L’auteur,  djt-il,  p’est  point  fidèle  à  soq  principe, 
gae  toul  bandage  doit  ac  oir  un  point  de  compression  et  de.  point 
d’appui,  n  Le  bandage  de  M,  Juville  presse  également  sur  tous 
les  points  du  corps  sur  lesquejs  il  pose,  et  sa  pression  n’est 
pas  plus  forte  sur  le  lieu  de  la  hernie  que  dans  aucun  point  de 
la  circonférence  du  bas-ventre  :  la  force  du  ressort  se  partage 
ainsi  à  l’infini  sur  tous  les  points  où  il  pose;  et  supposé  que 
cette  force  soit  égale  à  douze  livres ,  le  bandage  ne  presse  cer¬ 
tainement  point  avec  une  force  de  douze  livres,  sur  la  hernie») 
^Bibliothèque  de  chirurgie.^  t.  viii,  p.  392).  Un  bon  bandage 
élastique  ne  doit  porter  que  sur  la  hernie  et  sur  la  partie 
postérieure  du  tronc,  et  laisser  presque  libre  de  conapréssipn 
les  autres  points  de  la  circonférence  du  ventre,  Celte  indication 
posée  par  Richter  est  bien  remplie  à  l’aide  du  bandage  élasti¬ 
que  des  hernies  inguinales,  en  y  faisant  un  léger  changeinent. 
«11  faut  donner  à  la  pelote  une  forme  ovalaire  ou  même  roqde , 
et  ôter  la  courbure  ducol,  denianière  que  je  ressort  représente 
un  demi-cercle  élastique,  et  on  obtient  par  ce  moyen  le  meil¬ 
leur  bandage  pour  l’exomphale  que  l’on  puisse  désirer  ;  c’est 
Iç  seul  j®  tPP  serve,  et  que  je  recommande  comme  le  plus 
sûr»  (Richter,.  Traité  des  hernies,  p.  240).  A.  Cooper  donne  aussi 
la  préférence  à  ce  bandage  surtout  pour  les  hernies  peu  volu- 
niineuses(Zoc.  cit,  p.  337).  Royer  le  recommande  aussi  (  t- viii, 
p.  308  ).  Le  ressort  d’acier  doit  s’étendre  en  arrière,  au  delà  dû 
rachis  ;.le  cercle  est  complété  par  une  lanière  qui  se  bpucle  sur 
la  peloté.  Quand  l’ombilic-est  très  profond,  on  applique  è®  Ran- 
dage  sur  là  derni-bil|e  d’iVoire,  placée  dans  rprnbilic. 

fl  est  des  personnes  très  grasses  que  le  bandage  incommode 
a  lin  degré  extrême;  il.  .4.  Cooper  sé  borne,  dans  ce  cas,  à  apr 
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pliquer  sur  sa  demi-bille  d’ivoire  un  emplâtre  agglutinatif  de 
la  largeur  de  la  paume  de  la  main,  fait  avec  parties  égales 
d’encens  composé  et  d’emplâtre  de  savon  sur  lequel  on  place 
un  second  morceau  du  même  emplâtre  plus  large  que  le  pre¬ 
mier  (  p.  337  ).  Pour  les  malades  qui  ont  un  grand  embonpoint 
et  une  hernie  volumineuse ,  M.  Boyer  conseille  le  bandage  sui¬ 
vant,  qui,  dit-il,  ne  lui  a  jamais  fait  défaut:«La  plaque  de  ce 
bandage  doit  être  assez  longue  pour  s’étendre  depuis  la  partie 
supérieure  du  pubis  jusqu’au-dessus  de  l’ombilic:  sa  largeur 
sera  proportionnée  au  volume  du  ventre,  son  bord  supérieur 
arrondi ,  et  l’inférieur  échancré  pour  qu’il  n’appuie  pas  sur  le 
pubis  lorsque  celui  qui  le  porte  est  assis  ;  ses  bords  latéraux 
seront  aussi  un  peu  échancrés;  sa  face  postérieure  plus  ou 
moins  concave ,  suivant  le  volume  du  ventre ,  doit  être  gar¬ 
nie,  dans  l’endroit  correspondant  à.  l’ouverture  aponévroti- 
que  par  laquelle  la  hernie  a  lieu,  d’une  pelote  d’une  grosseur 
proportionnée  au  volume  de  la  hernie ,  et  assez  conique  pour 
repousser  complètement  les  viscères  dans  le  ventre ,  et  pour 
mettre  la  peau  en  contact  avec  l’ouverture  herniaire.  Les  deux 
ceintures,  qui  servent  à  fixer  cette  plaque  doivent  être  élasti¬ 
ques  dans  une  partie  de  leur  étendue,  et  assez  larges  pour  que 
la  pression  qu’elles  exercent  ne  soit  point  douloureuse.  Je  n’ai 
point  vu  encore  de  hernie  ombilicale  réductible ,  au  maintien 
de  laquelle  ce  bandage  n’ait  pas  suffi»  (t.  viii,  p.  309). 

2°  Les  hernies  irréductibles  non.  étranglées  doivent  leur  irré¬ 
ductibilité  ,  tantôt  à  des  adhérences ,  tantôt  à  l’hypertrophie 
de  l’épiploon  qui  ne  peut  plus  repasser  au  travers  du  collet 
étroit  du  sac  herniaire;  tantôt  à  ce  que  la  tumeur  est  devenue 
si  volumineuse,  que  les  parties  herniées  ont,  comme  on  dit, 
perdu  droit  de  domicile  dans  le  ventre;  tantôt  à  ce  que  l’abdo¬ 
men  est  considérablement  distendu,  comme  dans  la  grossesse, 
par  exemple.  Lorsque  la  hernie  irréductible  n’est  pas  très 
grosse,  on  conseille  l’usage  d’un  bandage  élastique  à  pelote 
concave.  Une  belle  observation  d’Arnaud  prouve  qu’une  épi¬ 
plocèle  depuis  long-temps  irréductible,  en  raison  de  l’étroitesse 
de  son  pédicule,  peut,  sous  l’iufiuence  de  la  compression,  par 
une  pelote  concave,  diminuer  rapidement  de  volume,  et  être 
repoussée  enfin  dans  le  ventre,  de  manière  à  être  contenue 
désormais  à  l’aide  d’un  bandage  à  pelote  convexe  (A/é/n.  de  câir-, 
t.  U,  p.  518). 
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Si  presque  tout  le  paquet  intestinal  est  descendu  dans  uu 
vaste  sac  herniaire  pendant  au  devant  du  pubis,  il  faut  le  sou¬ 
tenir  à  l’aide  d’un  suspensoir  prenant  son  point  d’appui  sur 
les  épaules,  ou  sur  un  corset  qui  entoure  la  poitrine.  Fabrice  de 
Hilden  a  donné  (cent,  iii® ,  obs.  64^  la  description  d’un  sus¬ 
pensoir  que  Scarpa  a  modifié  :  «  Ce  suspensoir  consiste  en  un 
corset  de  toile  forte  et  double  qui  ne  descend  que  jusqu’à 
l’union  du  cartilage  de  la  première  fausse  côte  avec  le  ster¬ 
num.  De  la  partie  postérieure  de  ce  corset,  c’est-à-dire  des 
endroits  correspondant  aux  omoplates,  partent  deux  bandes 
de  toile  larges  de  deux  travers  de  doigt,  qui,  descendant  de 
chaquécôté,  passent  sous  les  aisselles  et  viennent  jusque  vers 
le  milieu  du  ventre  se  fixer  par  le  moyen  de  deux  boucles,  aux 
côtés  d’un  petit  .sac  fait  d’une  double  toile  piquée,  et  dont  la 
forme  et  la  capacité  sont  telles  qu’il  embrasse  exactement 
toute  la  hernie.  Ce  suspensoir,  dont  le  poids  se  trouve  sup¬ 
porté  par  les  épaules,  peut  être  élevé  ou  abaissé  à  volonté  à 
l’aide  des  deux  boucles.  Au  lieu  de  le  faire  avec  de  la  toile  pi¬ 
quée,  on  peut  aussi  le  construire  avec  de  la  peau.  11  faut  pour 
cela  couper  plusieurs  bandes  de  peau  qui  se  terminent  en 
pointe  par  les  deux  extrémités,  à  peu  près  comme  des  tranches 
de  melon,  et  les  coudre  ensemble  selon  leur  longueur,  lien 
résulte  un  sac  en  forme  de  nacelle,  auquel  on  donne  plus  ou 
moins  de  profondeur  selon  le  volume  de  la  hernie  (  Scarpa, 
pag.  360  ). 

Venons  au  traitement  de  la  hernie  ombilicale  étranglée , 
et  bornons-nous  à  l’exposé  de  ce  qui  concerne  spécialement 
cette  hernie. 

Pott  ne  veut  pas  qu’on  se  presse  d’opérer,  se  fondant  sur 
les  mauvais  résultats  de  l’opération ,  et  sur  ce  qu’on  croit 
très  souvent  à  un  étranglement  qui  n’existe  pas  (p.  405);  Scarpa 
conseille  au  contraire  de  se  bâter.  Je  pense  qu’il  faut  recou¬ 
rir  à  l’opération  dès  que  l’étranglement  est  bien  constaté ,  et 
que  l’on  a  employé  sans  succès  les  manoeuvres  et  les  remèdes 
usités  en  pareil  cas.  A.  Cooper  dit  avoir  employé  le  lavement 
de  tabac,  avec  plus  de  succès  dans  cette  hernie  que  dans  toute 
autre  (p.  342). 

La  forme  et  le  volume  de  la  tumeur  indiqueront  au  chirur¬ 
gien  s’il  doit  employer  une  simple  incision  longitudinale,  une 
incision  cruciale,  une  incision  eu  T,  ou  une  incision  en  crois- 
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sant.  Gé  qu’il  Imfïôrle  de  nè  pas  oubUer^  c’est  què  lé  éâc  étant 
souventintiraèrnent  uni  à  la  peau,  et  nefôrmabtâvèé  elle  qü’ünè 
énveloppe  très  mince,  ou  bien  encore  ayant  été  absorbé  en 
partie,  il  importe  de  procéder  avefe  précaution  pour  né  pas 
léser  les  viscères  herniés.  Il  est  rare  qu’entre  là  peâü  ét  lé  sàc 
én  trouve  à  l’ombilic  de  ces  tumeurs  de  nature  diverse,  qui  sé 
rencontrent  quelquefois  à  l’aine.  Cependant  M.  Velpeau  rap¬ 
porte  que,  faisant  l’opération  sur  Une  femmë ,  il  fut  obligé  de 
traverser,  avec  le  bistouri,  une  masse  fibreuse  trilobée, 
grosse  comme  le  poing,  avant  de  trouver  l’intestin  qui  était 
étranglé  dans  le  pédicule  de  cette  tumeur  {Méd.opér.,  2®édit. -, 
t.  IV,  p.  238).  Cette  tumeur  n’était- elle  pas  constituée  par 
l’épiploon  dégénéré? 

Une  fois  qu’on  a  pénétré  dans  le  sac ,  on  achève  de  l’oii'. 
vrir  avec  la  sonde  cannelée  et  le  bistouri  ordinaire ,  ou  avec 
les  ciseaux  ou  le  bistouri  boutonné. 

Après  l’ouverture  du  sac,  il  faut  chercher  à  reconnaître 
quels  rapports  ont  entre  eux  et  avec  le  sac  les  organes  herniés  ; 
chose,  en  général,  plus  difficile  à  l’ombilic  que  dans  les  aütréà 
hernies,  en  raison  des  adhérences  du  volume  de  l’épiplbon  j  dé 
sa  dégénérescence,  de  sa  situation  relativement  à  l’intestin. 
Souvent  ce  dernier  se  trouve  caché  par  l’épipIoon^  et  étranglé 
vers  le  collet  du  col  :  il  faut  donc  renverser  l’épiploon  ,  s’il  a  un 
bord  libre  dans  la  tumeur,  afin  de  découvrir  l’intéstin.  Mais 
comme  l’épiploon  forme  fréquemment  une  véritable  coiffé  â 
l’intestin,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  le  diviser  s’il  n’y  a  pas  d’àutre 
moyen  pour  parvenir  à  l’anse  intestinale  que  l’on  doit  soup¬ 
çonner  dans  la  hernie. 

Après  ces  opérations  préliminaires,  on  examinera  s’il  ëst 
possible  de  réduire  les  parties  sans  en  venir  au  débiidementi 
On  réduira  d’abord  l’intestin  qui,  étant  sorti  le  dernier,  et  Oc¬ 
cupant,  en  général,  le  voisinage  de  l’anneau  ,  est  plus  facile  à 
repousser  dans  le  ventre.  Pott  avait  conseillé  de  réduire  d’a¬ 
bord  l’épiploon  ;  mais  le  conseil  inverse,  donné  depuis  par 
M.  Key,  a  prévalu  dans  la  pratique.  11  n’y  a  point,  au  reste,  dé 
règle  absolue  à  tracer  à  cet  égard,  et  l’arrangement  des  parties 
indiquera  ce  qu’il  convient  de  réduire  en  premier  lieu. 

Si  les  parties  sont  trop  serrées  par  l’anneau  pour  être  faci¬ 
lement  réduites,  il  faut  avoir  rècours  au  débridement,  On 
conseille  de  le  diriger  plutôt  en  haut  qu’en  bas,  pour  éviter 
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que  la  hernie  ne  se  reproduise  plus  volumineuse  que  par 
le  passé,  et  de  tourner  le  tranchant  du  bistouri  plutôt  à  gau- 
ëhe  qu’à  droite  afin  d’éviter  la  veine  ombilicale  -,  qui  aurait  , 
par  exception,  conservé  sa  perméabilité  jusqu’au  voisinage  dé 
l’ombilic. 

Relativement  à  ce  dernier  précepte,  Riehter  a  dit,  avec 
beaucoup  dé  raison,  que  débrider  à  gauche  ce  serait  pré¬ 
cisément  diriger  le  tranchant  du  bistouri  vers  la  veine  om¬ 
bilicale,  lorsque  la  hernie  s’est  faite  par  la  ligne  blanche 
vers  le  côté  droit  de  l’anneau  ombilical.  Il  conseille,  d’après 
cela ,  d’inciser  à  droite  si  la  hernie  est  à  droite  de  l’anneau ,  à 
gauche  si  elle  est  à  gauche,  et  en  bas  si  elle  a  lieu  par  l’an¬ 
neau  ombilical.  Il  y  a  presque  de  la  futilité  dans  cette  discus¬ 
sion,  vu  l’excessive  rareté  des  anomalies  vasculaires  de  cette 
région,  anomalies  que  j’ai  fait  connaître  à  l’article  Abdomen  de 
cet  ouvrage.  Il  est,  d’ailleurs  ,  difficile  de  prévoir  de  quel  côté 
elles  rendraient  le  débrideraent  dangereux,  si  elles  existaient, 
et  on  pourrait  peut-être  les  reconnaître  à  temps  pendant  l’opé¬ 
ration.  Ajoutons  que  les  adhérences  ne  permettent  pas  toujours 
d’introduire  la  sonde  cannelée  où  l’on  veut,  et  que,  dans  certains 
cas,  on  débride  oU  on  peut.  M.  Yelpeau  a  quelquefois  substitué 
le  débridement  multiple  à  une  seule  incision  dont  la  longueur 
aurait  favorisé  la  récidive  de  la  hernie  (p.  240);  lorsque  l’ou¬ 
verture  par  laquelle  se  fait  la  hernie  de  la  ligne  blanche  a  une 
direction  longitudinale,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire, 
il  vaut  mieux  inciser  en  travers  qu’en  bas. 

Lorsque  l’épiploon  hypertrophié  forme  une  masse  considé¬ 
rable,  il  ne  faut  pas  chercher  à  le  réduire  ;  on  le  laisse  sup¬ 
purer  dans  la  plaie ,  après  en  avoir  ou  non  enlevé  une  por¬ 
tion,  et  plus  tard  on  l’excise  et  on  le  réprime,  à  l’aide  des 
caustiques. 

Lorsque  c’estl’intestin  colon  qui  a  été  étranglé  ,  si  ses  appen¬ 
dices  épiploïques  ont  pris  une  teinte  assez  foncée  pour  faire 
craindre  leur  mortification,  il  faut,  comme  l’a  fait  M.A.  Cooper 
(obs.  309 ),  exciser  ees  appendices  avant  de  réduire  l’intestin. 

Lorsque  l’intestin  est  gangrené  dans  une  petite  portion  de  la 
circonférence,  il  faut  se  conduire  comme  il  a  été  dit  à  l’ar¬ 
ticle  Hernie  en  général  ;  mais  si  toute  la  circonférence  de  l’in¬ 
testin  est  mortifiée,  la  résection  des  parties  privées  de  vie  et 
l’invagination  dü  boutsupérieur  dans  l’inférieur  paraissent  plus 
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impérieusement  réclamées  que  dans  la  hernie  crurale  et  ingui¬ 
nale  ,  parce  que  l’anus  contre  nature  n’offre  presque  aucune 
chance  de  guérison  à  l’ombilic.  J’en  donne  la  raison  page  63 
de  ce  volume. 

L’issue  le  plus  souvent  funeste  de  l’opération  de  l’exomphale 
ayant  été  attribuée  à  ce  que,  par  la  section  de  l’ombilic,  les 
viscères  abdominaux  sont  plus  directement  exposés  au  contact 
de  l’air  que  par  le  débridement  des  hernies  crurale  et  ingui¬ 
nale  ,  on  a  imaginé  de  modifier  l’opération  de  manière  à  pré¬ 
venir  ce  danger.  M.  Aston  Key  a  conseillé  de  débrider  l’aponé¬ 
vrose  sans  ouvrir  le  sac  (  Mém.  sur  le  débridement  de  l’extérieur 
du  sac  dans  la  hernie  étranglée,  analysé  par  M.  Ghassaignac, 
jdrch.  gén.  de  méd. ,  t.  iv,  2®  série,  p.  497);  la  hernie  ombilicale 
est,  dit-il,  celle  qui  réclame  le  plus  que  le  sac  soit  conservé 
dans  son  intégrité.  Il  propose  de  couper  l’aponévrose  vers  la 
partie  supérieure  du  contour  du  collet  du  sac  ,  l’anneau  étant 
toujours  accessible  de  ce  côté,  à  cause  de  la  disposition  dé¬ 
clive  de  la  hernie  vers  le  pubis.  Le  premier  essai  qu’il  a  fait  de 
cette  méthode,  qui  d’ailleurs  n’est  pas  nouvelle,  a  été  préci¬ 
sément  sur  une  hernie  ombilicale  :  l’étranglement  cessa,  et  les 
accidens  se  calmèrent. 

L’observation  307®  d’A.  Cooper  est  favorable  à  cette  mé 
thode  d’opération.  Dans  ces  deux  cas,  elle  a  été  employée  sui¬ 
des  hernies  volumineuses,  depuis  long- temps  irréductibles, 
mais  assez  récemment  étranglées.  Scarpa  la  conseille  aussi 
lorsque  la  hernie  est  très  volumineuse.  L’étranglement  des 
exompbales  étant  le  plus  souvent  causé  par  l’anneau  fibreux , 
et  jamais  peut-être  par  le  collet  du  sac  ,  ce  mode  de  débride- 
ment  a  des  avantages  sur  lesquels  il  est  inutile  d’insister,  et, 
s’il  ne  suffit  pas  ,  rien  n’empêche  de  donner  suite  à  l’opération 
comme  dans  les  cas  ordinaires.  Mais  si  l’étranglement  a  duré 
assez  long -temps  pour  que  l’épiploon  ait  suppuré  ou  que 
l’intestin  se  soit  mortifié ,  il  serait  dangereux  de  se  borner  à  la 
section  de  l’aponévrose ,  et  l’ouverture  du  sac  est  indispen¬ 
sable  aussi  bien  que  dans  les  cas  où  l’intestin  s’est  étranglé 
dans  un  trou  de  l’épiploon.  En  résumé,  je  pense  qu’il  ne  faut 
adopter  la  méthode  de  débrider  sans  ouvrir  le  sac,  que  poul¬ 
ies  hernies  d’un  volume  considérable.  Quelques  chirurgiens 
ontvoulu  proscrire  complétementcette  méthode,  alléguant  que 
l’anneau  et  le  péritoine  sont  tellement  unis  qu’il  est  impossible 
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de  diviser  l’un  sans  intéresser  l’autre  ;  mais  ces  chirurgiens  ont 
oublié  que  le  péritoine  est  plus  lâchement  uni  à  l’aponévrose 
abdominale  vers  la  partie  supérieure  de  l’anneau  :  or  c’est  là 
que  l’on  débride. 

Sans  se  dispenser  d’ouvrir  le  sac,  M.  A.  Cooper  a  quelque¬ 
fois  modifié  l’opération  ordinaire  de  manière  à  n’ouvrir 
que  la  moitié  inférieure  de  la  tumeur^  Pour  cela  il  pratiquait 
une  incision  en  T,  dont  la  branche  supérieure  occupait  en 
travers  la  partie  moyenne  de  la  tumeur.  La  peau  étant  ainsi 
divisée  et  les  lambeaux  renversés,  le  sac  herniaire  se  trouvait 
découvert  dans  une  grande  étendue.  Après  l’avoir  ouvert  avec 
précaution,  M.  Cooper  ])assait  son  doigt  sous  l’intestin  jusque 
dans  l’anneau  ombilical,  et  guidait  sur  ce  doigt  un  bistouri 
boutonné  à  l’aide  duquel  la  ligne  blanche  était  divisée,  de  haut 
en  bas,  dans  une  étendue  convenable  ( p.  344).  On  éprouve 
souvent  tant  de  peine  à  débrouiller  l’arrangement  des  parties 
herniées ,  même  en  ouvrant  largement  le  sac ,  qu’on  ne  pourra 
que  très  rarement  mettre  à  profit  la  modification  dont  il  vient 
d’être  question. 

Dans  d’autres  circonstances ,  M.  A.  Cooper  a  fait  une  simple 
boutonnière  au  collet  du  sac  et  un  débridement  à  l’anneau , 
sans  réduire  les  parties  herniées. 

J’ai  réservé,  pour  la  fin  de  cet  article,  la  discussion  relative 
au  sac  des  exomphales  et  l’exposé  de  quelques  recherches  de 
statistique  sur  leur  degré  de  fréquence. 

On  a  nié  l’existence  du  sac  herniaire  dans  la  hernie  congé¬ 
nitale;  on  l’a  niée  aussi  dans  la  hernie  des  jeunes  enfans  ;  on  l’a 
niée,  enfin,  dans  la  hernie  des  adultes,  lorsque  celle-ci  a  lieu  par 
d’anneau  ombilical  lui-méme.  Ces  trois  assertions,  qui  sont  fausses, 
dérivent  pour  ainsi  dire  d’une  seule  erreur  anatomique.  Rela¬ 
tivement  à  la  hernie  congénitale,  on  a  pensé  que  le  péritoine 
était  troué  comme  l’aponévrose  du  bas-ventre  pour  le  passage 
des  vaisseaux  ombilicaux;  or,  si  la  hernie  venait  à  se  former  dans 
le  sein  de  la  mère,  et  par  conséquent  avant  la  cicatrisation  de 
l’ombilic ,  il  était  naturel  de  croire  qu’elle  passait  par  un  trou 
du  péritoine  pour  entrer  dans  le  cordon,  et  qu’elle  y  était  dé¬ 
pourvue  du  sac  herniaire.  Mais  on  sait  que  les  vaisseaux  om¬ 
bilicaux  sont  placés  en  dehors  du  péritoine ,  et  que  celui-ci 
n’est  pas  plus  interrompu  dans  sa  continuité  derrière  l’anneau 
ombilical  qu’au  niveau  de  l’anneau  crural  ou  du  canal  inguinal. 
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D’autres  auteurs  ont  pensé  que  dans  la  hernie  eongénitale  pro¬ 
venant  de  eê  que  les  viscères  originairement  situés  dans  le  cor¬ 
don  ne  sont  pas  rentrés  dans  le  ventre^  les  eovelôjppés  dê  la 
tumeur  étaient  uniquement  constituées  par  là  tunique  amincie 
du  cordon;  mais  c’est  encore  une  erreur  :  les  dissections  ônt 
prouvé  que  dans  ce  cas  encore  le  péritoine  tapisse  l’intérieur 
de  la  tumeur.  Je  pense  que  le  péritoine  se  forme  alors  dans 
la  base  du  cordon  comme  dans  l’intérieur  de  l’abdomèn  de 
l’embryon. 

Quant  à  l’omphalocèle  des  jeunes  enfans  ,  si  on  a  nié  qu’elle 
eût  un  sac  herniaire,  c’est  parce  que  l’on  croyait  que  le  pé¬ 
ritoine  s’était  cicatrisé  au  niveau  de  l’anneau ,  et  que  cette 
cicatrice  avait  été  détachée,  en  quelque  sorte,  lors  de  la 
formation  de  la  hernie.  G’ est  le  même  raisonnement  sans  doute 
quia  fait  supposer  que  la  hernie  des  adultes  est  dépourvue 
de  sac,  quand  elle  passé  par  Vanneau.  Mais,  encore  une  fois,  il 
ne  peut  y  avoir  de  cicatrice  au  péritoine,  puisqu’il  n’y  a  pas  eu 
de  solution  de  continuité  à  cette  membrane.  Sans  invoquer  la 
circonstance  d’une  cicatrice,  d’autres  auteurs  ont  cru  que  le 
péritoine  était  trop  adhérent  et  trop  mincè  aux  environs  de 
l’ombilic  pour  s’étendre  dans  une'bernie,  ét  qu’il  éta\t  rompu, 
déchiré,  au  moment  où  la  hernie  se  formait.  L’expérience  à  dé¬ 
menti  cette  vue  théorique.  Toutes  les  hernies  ombilicales  ont 
un  sac  herniaire; 

Mais,  dira-t-on,  n’y  a-t-il  donc  aucune  différence  entre  les 
exomphales  et  les  autres  hernies  sous  le  point  de  vue  du  sac 
herniaire?  Je  répondrai  qu’il  y  a  des  différences  très  impor¬ 
tantes,. et  qui  ne  doivent  pas  être  oubliées  dans  la  pratique. 
D’abord  le  péritoine  étant  très  adhérent  au  voisinage  de  l’om¬ 
bilic,  concourt  moins  à  la  formation  du  sac  par  déplacement  que 
par  disiension ,  d’où  il  suit  qu’il  est,  en  général,  très  mince  dans 
la  hernie.  En  second  lieu ,  la  cicatrice  ombilicale  reposant;  pour 
ainsi  dire,  sur  le  péritoine;  ces  deux  parties  distendues  par  les 
viscères  se  confondent  quelquefois  au  point  que,  dans  cet  en¬ 
droit,  on  ne  trouve  qu’une  seule  lame  'dans  les  parois  de  là 
tumeur.  Rappelons  enfin  que  ,  sous  l’influence  de  la  pression 
exercée  par  les  parties  herniées,  ce  sac,  déjà  si  mince,  peut 
être  absorbé ,  de  telle  manière  que  les  intestins,  ou  l’épiploon, 
venant  à  se  mettre  en  contact  avec  la  face  interne  de  la  peau , 
et  contractant  adhérence  avec  elle ,  il  peut  arriver  au  chirur- 
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gifett  iè  plus  Habilé'ét  le  plus  èxpërihiehté  d’inlëressèr  du  liaèiiie 
coup  lés  téguràens  et  lés  parties  herniées.  Voilà  cé  qiii  à  côti- 
duit  à  nier  le  sac  péritonéal  deS  omphalocèles. 

Jé  vais  appuyer  dë  qlielqüès  citations  lès  âssfertibliS  quë  je 
viens  d’émettre  danscépàràgraphe.  Dinnisaffirrfièquèrdmphà- 
loeèl'é  se  formé  sèulernent  lorsque  le  péritbihë  est  rompu ,  èt 
qu’ayant  disséqué  dè  ceS  tumeurs,  tant  sur  le  vivant  que  sur  le 
mbrt ,  il  n’y  vit  pas  le  péritoine  {Cours  d’opérations  de  chirurgie^ 
démonstr. ,  t.  n).  Garengèot  nié  posilivetüent  le  sà'é. herniaire 
des  èxomphàies  (  Mém.  dé  T  Acad,  de  chir.,  t.  ni ,  p.  341)  ;  Petit 
( Mat.  'chiriirg. ,  t.  il)  dit  ne  l’avoir  jamais  rencontré  dans  les 
véritables  hertiieS  de  l’ombilië  (  celles  qui  sortent  par  l’an¬ 
neau  ).  Suivant  Lafaye,  le  péritoine  est  toujours  déchiré,  dans 
ce  GàS,  et  jamais  distendu  en  forme  dè  saC.  Sharp,  àÿant  dissé¬ 
qué  un  àac  dans  une  hernie  ombiiibale,  paraît  penseç  cepen¬ 
dant  que  le  péritoine  y  manque  sbüvënt.  On  voit  dobc  qUé, 
même  à  une  époque  assez  rapprochée  de  nous ,  c’était  l’opinion 
généralè  que  les  exomphales  manquent  dé  sac.  Cependant, 
avant  que  les  chirurgiens  modernes  eussent  complètement  ré¬ 
tabli  la  vérité  à  cet  égard  ,  divers  observateurs  l’avkient  en¬ 
trevue.  «Hoinmel  vit  sur  un  erifànt  dè  deux  ans  tous  lès 
viscères  de  la  èhÿlifieâtibn  qui  étaient  tombés  par  l’ombilic, 
non  pointa  là  suite  de  la  rupture  du  péritoine,  mais  seulement 
à  la  suite  dè  son  expansion  et  de  Son  relâchement  (Mbrgagni, 
traduction  française ,  t.  Vit,  p.  10  ).  Cè  même  auteur  cite ,  t.  Vn, 
p:  13  ,  une  bhsèrvatibn  de  Barbette  ;  «L’ombilic  formait,  àvéc 
les  intestins  qui  l’avaient  suivi,  une  saibie  sèmblable  à  ünè 
téte  d’horattie;  néanmoins  le  péritoine  étsâi  dilaté ,  mais  non 
rompü.n  On  pèut  consulter  énCbre  lës  Opuscules  pathologiques 
de  Haller  (  obs.  29  et  sëq.  )  Schmückër  (  obs.  l™,  t.  ii  ) ,  Sandi- 
fort  {Observationes  pàtUologicCB ,  Wh.ii),  eit.  Lès  hèrnies  de 
vessie ,  bu  plutôt  l’ouraque  à  l’ombilic  ;  soUt  les  seules  qui 
soient  privées  de  sac  herniaire; 

J’emprunte  à  l’ouvrage  de  Lawrence  les  détails  de  statistique 
suivans  :  «La  distension  de  la  ligne  blànehè  par  l’utérus  dans 
l’état  dé  gestation  favorise  tèllement  la  formation  de  l’exom- 
phâle,  que  le  nombre  dés  Pèmiîies  qUi  présëntént  cette  in- 
lii'ffiité  l’emporte  de  beaüèoûp  Sur  célüi  dés  hommes.  Sür 
71  cas  observés  en  Hollande  ,  il  en  avait  Sé'ulement  17  Chez 
des  hommes  (  Sœmmering,  üèber  diè  Ursache,  été. ,  dér  Nàbèl- 
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bruche,  §  59  ).  Sur  344  malades  affectés  de  hernie  ombilicale, 
et  traités  par  la  Société  des  bandages  herniaires  de  la  cité  de 
Londres,  il  y  avait  315  femmes.» 

«En  faisant  abstraction  de  l’action  de  cette  cause,  on  trouve 
que  les  hernies  ombilicales  sont  beaucoup  moins  fréquentes 
que  les  inguinales  et  les  crurales....  Monnikhoff  (Sœmmering, 
loc.cit.)  a  vu  71  exomphales  sur  2000  hernies,  et  Camper 
(  Dissert,  decens,  t.  il,  p.  522)  nous  apprend  que,  sur  1968  cas 
pour  lesquels  on  distribua  des  bandages  à  Amsterdam,  il  y 
avait  seulement  10  hernies  ombilicales.  Sur  4599  cas  traités 
parla  Société  des  bandages  herniaires  de  la  ville  de' Londres  , 
il  y  avait  344  hernies  ombilicales  ,  770  fémorales  ,  et  6262  in¬ 
guinales.  Sur  ce  nombre,  il  y  avait  6458  hommes  sur  lesquels  29 
seulement  avaient  des  exomphales,  tandis  que,  sur  44 1  femmes, 
31 5  présentaient  des  hernies  du  nombril»  (Lawrencé,p.450).  Ces 
résultats  de.  statistique  contredisent  l’assertion  de  M.  A.  Cooper, 
que,  dans  une  classification  fondée  sur  le  degré  de  fréquence 
des  hernies ,  la  hernie  ombilicale  vient  immédiatement  après  la 
hernie  inguinale. 

Hernies  graisseuses  de  V ombilic  et  de  la  ligne  blanche. —  Il  se 
dépose  une  certaine  quantité  de  graisse  entre  la  face  externe 
du  péritoine  et  la  ceinture  fibreuse  de  l’abdomen.  Cette  graisse 
est  surtout  abondante  au  voisinage  du  cordon  qui  résulte  de 
l’oblitération  de  la  veine  ombilicale.  Il  arrive  quelquefois  qu’un 
flocon  de  cette  graisse  passe  au  travers  d’une  éraillure  de  l’a¬ 
ponévrose  abdominale  au  voisinage  de  l’ombilic  ou  dans  d’au¬ 
tres  points  de  la  ligne  blanche.  Cette  petite  masse  graisseuse 
augmente  alors  de  volume ,  soulève  la  peau  ,  et  constitue  une 
tumeur  dont  le  pédicule  va  s’insérer  à  la  face  externe  du  pé¬ 
ritoine  en  traversant  un  anneau  fibreux  de  la  ligne  blanche. 
On  lui  donne  le  nom  de  hernie  graisseuse. 

Ce  n’est  point  une  véritable  hernie ,  puisque  le  péritoine  n’en 
fait  pas  plus  partie  que  les  viscères  du  ventre.  Mais  cela  simule 
les  hernies. 

Lorsque  la  tumeur  est  irréductible,  ce  qui  est  le  cas  le  plus 
ordinaire,  cela  ressemble  à  une  épiplocèle  irréductible.  L’er¬ 
reur  est  beaucoup  plus  facile  à  commettre  quand  la  tumeur , 
repoussée  par  la-  main,  traverse  d’avant  en  arrière  l’anneau 
fibreux  qui  lui  a  donné  passage ,  et  se  place  entre  le  péritoine 
et  l’aponévrose  du  bas-ventre.  Cette  singulière  disposition  exis- 
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tait  sur  le  cadavre  d’une  femme  disséquée'  par  Laeanec.  La 
tumeur  avait  le  volume  d’une  pomme  de  moyenne  grosseur; 
on  la  faisait  rentrer  entièrement  dans  l’abdomen  par  le  taxis  ; 
on  pouvait  ensuite  la  faire  reparaître  en  pressant  fortement  les 
flancs  du  cadavre.  «Ces  caractères,  dit  Laennec,  semblaient  ne 
laisser  aucun  doute  sur  l’existence  d’aune  hernie  ombilicale; 
mais  après  que  la  peau  eut  été  incisée,  je  vis  avec  surprise  que 
cette  tumeur  était  formée  par  une  masse  graisseuse  développée 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  qui  touchait  immédia¬ 
tement  au  péritoine  dans  une  partie  de  sa  surface,  à  raison 
d’un  écartement  presque  circulaire  et  delà  largeur  de  l’ongle, 
que  les  fibres  aponévrotiques  laissaient  en  cet  endroit.  La  tu¬ 
meur  pressée  franchissait  avec  assez  de  facilité  cette  ouver¬ 
ture,  et  se  logeait  entièrement  entre  le  péritoine  et  les  mus¬ 
cles  droits»  (  iVbte  «ar  une  nouvelle  espèce  de  hernie,  que  l’on 
pourrait  appeler  extra-péritonéale  ,  lue  en  1807,  à  la  Société  de 
l’École  de  médecine  de  Paris). 

11  semblerait  que  l’erreur  dont  je  parle  ne  pourrait  avoir 
d’autres  conséquences  que  de  faire  porter  sans  nécessité  un 
bandage  au  malade,  mais  elle  peut  conduire  à  faire  pratiquer 
une  opération  inutile.  En  effet ,  s’il  survient  une  affection  du 
ventre  accompagnée  de  vomissemens ,  de  coliques ,  de  consti¬ 
pation,  chez  uu  individu  affecté  dé  tumeur  graisseuse  extra- 
péritonéale,  on  pourra  prendre  cette  tumeur  pour  une  hernie 
étranglée  et  opérer  mal  à  propos.  J’ai  été  témoin  d’une  sem¬ 
blable  méprise  à  l’hôpital  d’Angers.  Le  malade  avait  été  pris  de 
péritonile  aiguë,  et  l’on  crut  d’autant  plus  facilement  à  un 
étranglement,  que  la  tumeur  ne  pouvait  être  repoussée  sous  les 
muscles ,  et  qu’en  la  pressant  on  augmentait  la  douleur  abdo¬ 
minale.  La  prétendue  hernie  fut  disséquée,  et  on  débrida 
même  l’aponévrose.  Le  malade  mourut  de  sa  péritonite.  Ce  fait 
a  été  cité  dans  la  dissertation  inaugurale  de  deux  de  mes  con¬ 
disciples,  M.  Bussière,  et  M.  Bigot,  aujourd’hui  professeur  de 
cliniqueà  l’École  d’Angers.  Scarpa  avoue  avoir  commis  lamêine 
méprise.  Mais  sa  malade,  qui  n’avait  eu  que  des  coliques  et  des 
nausées  avec  propension  au  vomissement  et  suppression  des 
déjections  alvines,  n’était  probablement  point  atteinte  de  péri¬ 
tonite,  car  elle  ne  mourut  pas.  Scarpa  ayant  emporté  toute  la 
tumeur  d’un  coup  de  ciseaux  avait  reconnu  la  véritable  nature 
de  la  maladie  (p.  339). 


62  OMBIIIC  (maladies  diverses). 

Les  tumeurs  graisseuses  extra-péritonéales  diffèrent  des 
épiplocèles,  en  ce  qu’elles  sont  plus  dures,  suivEint  la  remarque 
dé  Scarpa,  et  ordinairement  irréductibles.  11  faut  ajouter  à  ces 
deux  signes,  qu’elles  ne  causent  pas  de  troublps  dans  les  fonq^ 
tions  de  l’estomac.  Ces  signes  ne  sont  pas  pathognomoniques, 
car  il  y  a  des  épiplocèles  irréductibles  qui  réagissent  peu  sur 
l’estomac;  mais  cela  est  rare,  Je  pense  qu’elles  différeraient 
des  hernies  étranglées,  eu  ce  qu’en  les  comprimant  eptre  les 
doigts  sans  les  pousser  en  arriéré,  on  ne  causerait  pas  de  dou¬ 
leur,  tandis  que  cette  pression  serait  douloureuse  dans  le  cgs 
de  hernie  étranglée.  Je  dis  qu’il  ne  faut  pas  les.  presser  d’avant 
en  arrière,  parce  que  s’il  y  avait  une  péritonite  ,  cette  rnanceur 
vre  causerait  de  la  douteur,  et  pourrait  faire  penser  que  p’çst 
la  tumeur  elle-même  qui  est  sensible. 

Petit  (OEuvres posthumes ,  t.  u  ,  p.  215)  a  mis  en  doute  l’ejis.r 
tence  des  hernies  graisseuses;  mais  indépendamment  des  faits 
que  j’ai  rapportés  dans  ce  paragraphe,  ou  pourrait  citer  l’obr 
servation  de  Morgagni  sur  un  prince  sérénissime  que  ses  méde¬ 
cins  croyaient  atteint  d’ompbalo-épiplocèle  (lettre  43®,  p,.  10), 
les  observations  de  Klinkosch  (Disseet.  med..  select.  Pragçnses.^ 
vol.  I,  pag.  189),  l’observation  rapportée  par  M.  Fardeau  (4ç- 
cueil  périodique  de  la  Société  de  médecine  de  Paris  ,  t.  xviigetp.,). 

S  11.  Maladies  diverses.  —  De  ta  dilatation  et  de  la  rupture,  de 
l’ornbilic  pendant  l'hydro^isie  ascite.  —  Chez  quelques  perSQiines 
affectées  d’bydropisie  ascite,  l’anneau  ombilical  se  dilate,  la 
cicatrice  s’élargit,  s’étale,  perd  son  froncement,  et  se  laisse 
soulever,  en  même  temps  que  le  péritoine,  par  la  sérosité 
amassée  dans  l'abdomen.  Nuck  a  vu  rorabiliç  dilaté  égalant  le 
yolume  du  poing.  Morgagni  (t.  vi,  p.  160,  traduct.  française.) 
eite  des  observations  de  cette  dilatation  de  l’ombilic. 

Lorsque  la  distension  de  l’ombilic  est  portée  très  loin,il 
eède,  et  le  liquide  s’écoule  au  dehors.  Brehm  rapporte  l’ob" 
servation  suivante  :  Sur  une  femme  de  la  campagne ^  affectéç 
d’ascite,  l’ombilic  parvint  au  volume  d’un  oeuf  d’oie;  ..il.  Sf 
rompit  spontanément ,  et  répandit  tous  les  deux  joqp.Sj  pgr  pÿ 
petit  tfou ,  une  telle  quantité  de  sérosité  que  le  yentçe 
vida.  La  malade  guérit  if.  ç.,  t.  yiii,  observ, 
homme  dont  Van  Horn'e  a  donné  robseryation  fut  moips  heuj 
reux.  Son  ombilic  était  devenu  gros  comme  le  poing;  U  Sp 
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roDipit,  et  le  liquide  s’écoula  au  dehors,  priais  l’ascitç  revint; 
il  y  eut  à  plusieurs  reprises  rupture  et  ciçatrigation  du  nonn- 
bril ,  et  le  malade  succomba  (  Éphém.  n.  c.  Cent,  ix ,  pbs.  C.,  n“  2). 

La  paaladie  dont  npus  nous  occupons  ne  donne  lieu  k  au¬ 
cune  indication  particulière. 

Il  ne  faut  pas  confondre  la  dilatation  de  l’ombilie  par  le  li¬ 
quide  de  l’çiseite,  avec  le  soulèvement  de  cette  partie  par  delà 
sérosité  renfermée  dfins  un  kyste  extérieur  au  péritoine,  ma¬ 
ladie  très  rare ,  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  à’hxdrompfiale. 
Lorsque  la  sérosité  qui  distend  l’ombilic  est  renfermée  dans 
un  kyste,  on  ne  peut  la  repousser  dans  le  ventre,  et  cela 
contribue,  avec  l’absence  des  autres  signes  de  l’ascite,  à  dis^ 
tiugner  l’une  de  l’autre  ces  deux  naaladies.  On  peut  applir 
qqer  à  l’hydromphale  les  procédés  curatifs  employés  contre 
les  kystes,  sauf  l’extirpation. 

i?e  l’anus  contre  nature  et  des  fistules  stereoraires  à  l’çmbiliç. 
—  L’anus  contre  nature  reconnaît  presque  toujours  pour  cause 
un  étranglement  d’omphalocèle  qui  s’est  terminé  par  gangrène 
de  toute  une  anse  intestinale.  11  peut  être  occasiopné  par  la 
ligature  de  l’intestin  compris  dans  la  hase  du  cordon  ombilical 
dans  un  cas  de  hernie  congénitale,  ou  par  une  blessure  à  l’om¬ 
bilic;  entin,  M.  Hichond  l’a  vu  s’établir  spontanément,  sans 
symptômes  d’étranglement,  sans  douleur  aucune,  chez  une 
femme  de  cinquante-cinq  ans,  nommée  Peyropnelie,  qui 
avait  été  affectée  4’expmphale  à  la  suite  d’une  couche.  Le  vo¬ 
lume  de  la  hernie  s’était  accru  depuis  dix  ans,  au  point  que 
toute  la  masse  intestinale  y  paraissait  logée  i-dreh.  génfide 
méd;  t,  xv). 

Scarpa  regarde  l’apus  coptre  nature  comufC 
incurable  à  i’ombil'C-  U  est  certain  que  les  conditions  anatu- 
miques  à  l’aide  desquelles  s’opère  la  guérison  spontanée  ne 
se  rencontrent  pas  à  l’ombilic.  Le  péritoine  s’étanf  à  peine  dé¬ 
placé  pour  former  le  sac,  n’a  pas  davantage  de  tendance  à 
rentrer  daps  le  ventre  après  la  réduction  de  la  hernie;  ce  sae  ^ 
d’aillenrs,  est  très  adhérent  à  la  peau;  U  n’ÿ  a  donc  point  içj 
la  ressource  de  cet  entonnoir  meml/raneux  - qui,  adhérant  et 
iptermédiaire  aux  deux  bouts  d’intestin,  en  rétablit  la  eonli- 
nuité-à  mesure  qu’il  se  replace  daps  1^  yentre  (rpj,  HEPtiiES  et 

^(îüs  aATüaE}.  ' .  ; 
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terminée  par  gangrène  d'une  anse  fort  longue  d’intestin  ;  mais 
dans  ce  fait,  qu’il  emprunte  à  M.  Chemery  Havé  (^Ancien  journ. 
de  mcd.,  t.  xlvi,  p.  521),  on  opéra  l’invagination  du  bout  su¬ 
périeur  de  l’intestin  dans  l’inférieur,  procédé  qui  ne  ressemble 
en  rien  à  celui  que  suit  la  nature  dans  la  guérison  de  l’infir¬ 
mité  qui  nous  occupe. 

Les  fistules  stercoraires  de  l’ombilic  se  voient  surtout  quand 
la  gangrène  n’a  détruit  qu’une  partie  de  la  circonférence  de 
l’intestin ,  et  quand  celui-ci  a  été  perforé  par  des  corps  étran¬ 
gers.  Elles  ont  plus  de  chances  de  guérison  que  les  anus  con¬ 
tre  nature;  encore  sont-elles  plus  sujettes  à  se  rouvrir  que 
celles  qui  sont  la  suite  des  hernies  inguinales  ou  crurales 
étranglées.  Les  plus  faciles  à  cicatriser  sont  celles  qui  provien¬ 
nent  de  la  perforation  ou  l’ulcération  pure  et  simple  d’une 
anse  d’intestin  herniée  par  des  corps  étrangers  qui  se  font 
jour  à  l’ombilic.  Scarpa  rapporte,  p.  369  et  suivantes,  plusieurs 
exemples  de  guérison  de  fistules  stercoraires  à  l’ombilic.  Pour 
leur  traitement,  on  se  conformera,  du  reste,  aux  règles  gé¬ 
nérales  de  thérapeutique  des  fistules  stercoraires. 

Fistules  de  l’ombilic.  —  Les  fistules  sont  plus  communes  à 
l’ombilic  que  dans  tout  autre  point  de  l’enceinte  abdominale, 
en  exceptant  le  périnée.  Cela  s’explique  par  les  rapports  de 
cette  partie  avec  les  intestins,  l’ouraque,  le  ligament  suspen- 
soir  du  foie,  et  la  cavité  péritonéale. 

1“  Fistules  stercoraires.  —  Elles  ont  été  décrites  dans  le  pa¬ 
ragraphe  précédent. 

2°  Fistules  urinaires.  —  Celles-ci  reconnaissent  toujours  pour 
cause  un  obstacle  à  l’écoulement  de  l’urine  par  les  voies  or¬ 
dinaires.  Cet  obstacle  est  congénital  ou  acquis. 

Dans  le  premier  cas ,  l’obstacle  consiste  en  une  imperfora¬ 
tion  de  l’urèthre.  En  même  temps,  la  cavité  de  l’ouraque  est 
restée  perméable  jusqu’à  l’ombilic.  Littré  a  disséqué  le  corps 
d’un  enfant  de  douze  aqs,  qui  avait  toujours  uriné  par  l’om¬ 
bilic.  Une  chair  fongueuse  bouchait,  dit-il,  le  col  de  la  vessie, 
et  l’ouraque  était  resté  perméable  jusqu’au  nombril;  sa  cavité 
avait  une  ligne  et  demie  de  diamètre  {Mém.  de  V Acad,  des 
sciences,  ann.  1701,  p.  91).  Quelquefois  l’ouraque  forme  à  l’om¬ 
bilic  une  saillie  perforée,  et  laisse  voir  une  fongosité  rougeâ¬ 
tre  due  au  boursouflement  de  la  membrane  muqueuse  génito- 
urinaire  qui  tapisse  ce  conduit.  Cette  disposition  se  voyait  sur  la 
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jeune  fille  opérée  par  Gabrol.  Je  vais  donner  quelques  extraits 
de  cette  curieuse  observation.  «Je  trouvay  son  ombilic  alongé 
de  quatre  doigts ,  et  semblable  à  la  creste  d’un  coq  d’Inde ,  et 
qu’elle  pissait  ordinairement  par  l’ouraque...  Je  trouvay  l’ori¬ 
fice  de  la  vessie  fermé  d’une  membrane  espesse  d’un  teston  ou 
plus,  le  reste  bien  fermé,  qui  fut  cause  que  je  m’attaquay 
premièrement  à  ceste  partie  inférieure,  et  ayant  faict  l’ouver¬ 
ture,  lui  mis  une  canule  de  plomb  jusqu’au  dedans  du  corps 
de  la  vessie  pour  tenir  le  conduit  libre ,  et  faire  que  l’urine  eut 
son  naturel  passage  par  là  ;  le  lendemain  je  procéday  à  l’opé¬ 
ration  de  l’ombilic ,  et  y  fis  une  ligature  pareille  à  celle  des 
opérateurs  lorsqu’ils  coupent  une  entérocele,  car  je  fis  passer 
l’aiguille  trois  fois  par  un  même  trou ,  en  embrassant  la  se¬ 
conde  fois  un  des  costés  tant  seulement,  et  la  tierce  l’autre, 
avec  un  filet  fort  et  bien  ciré.  Cela  fait,  je  coupay  près  de  la 
ligature, y  caulérisay  le  bout  et  l’escharre  tombé,  le  travaillay 
avec  detersifs  et  dessicatifs  comme  et  autres  ulcères ,  et  fut 
entièrement  guérie  dans  douze  jours...  »  (  Alphabet  anatomique, 
observ.  xx).  Ce  que  Cabrol  a  fait  en  1550,  on  devrait  encore 
l’imiter  aujourd’hui  en  pareil  cas  :  rétablir  d’abord  le  cours  de 
l’urine  par  l’urèthre ,  et  fermer  l’orifice  anormal  par  la  liga¬ 
ture  et  les  caustiques. 

La  rétention  d’urine  accidentelle  peut  être  suivie  aussi  de 
fistule  à  l’ombilic.  Littré  a  rassemblé  plusieurs  cas  de  ce  genre 
dans  le  mémoire  précédemment  cité.  Cet  auteur  pense  que 
l’ouraque  redevient  perméable  dans  cette  circonstance ,  et  il 
cite  à  l’appui  une  ouverture  de  cadavre  faite  sur  un  garçon  de 
dix-huit  ans ,  chez  lequel  le  col  de  la  vessie  était  bouché  par 
une  grosse  pierre.  L’ouraque  était  creux  et  dilaté  jusqu’à  cinq 
travers  de  doigt  au-dessus  de  la  vessie.  Je  ne  pense  pas  que 
les  vestiges  fibreux  de  l’ouraque,  à  peine  apparens  chez  un 
adulte,  puissent  de  nouveau  se  convertir  en  un  canal.  Vrai¬ 
semblablement  les  individus  adultes  qui  ont  uriné  accidentel¬ 
lement  par  l’ombilic  avaient  conservé  une  perméabilité  anor¬ 
male  de  l’ouraque,  ou  bien  chez  eux  la  vessie  distendue  avait 
envoyé  un  prolongement  vers  l’ombilic.  En  1732,  Raussin, 
chirurgien  à  Châlons-sur-Marne,  a  envoyé  à  l’Académie  une 
observation  fort  intéressante  de  iSstule  urinaire  à  l’ombilic.  Un 
homme  de  trente-deux  ans  avait  éprouvé  quelques  accidens 
de  néphrite  calculeuse;  il  faisait  effort  pour  uriner  pendant 
Diet.  de  Méd.  xxu.  5 
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que  sou  domestique  lui  tenait  le  vase  dans  lequel  il  espérait 
voir  tomber  une  petite  pierre;  mais  la  surprise  de  celui-ci  fut 
grande  lorsqu’il  aperçut  l’urine  sortir  en  même  tepaps  par  la 
verge  et  par  le  nombril;  le  jet  par  le  nombril  était  si  bien  formé, 
que  l’urine  faisait  arcade  par  dessus  l’épaule  du  domestique 
qui  pour  lors  était  à  genoux.  Le  nombril  du  malade  faisait  une 
petite  tumeur  de  la  grosseur  d’une  moyenne  noix  entamée  au 
milieu  par  une  ouverture  qui  avait  donné  un  peu  de  sang,  Le 
malade  continua  d’uriner  par  l’ombilic  plus  que  par  la  verge, 
et  il  prétendait  même  être  le  maître  d’uriner  à  volonté  par 
l’upe  ou  l’autre  de  ces  deux  voies,  suivant  les  différen s  efforts 
qu’il  faisait.  Les  choses  ont  duré  dans  cet  état  pendant  quelque 
tempa,  après  quoi  il  n’a  plus  uriné  que  par  la  verge  {Mém.  de 
VAcad.  de  chir.,  édit.  in-8°,  t.  iii,  p.  7). 

Les  fistules  urinaires  à  l’ombilic  se  guérissent  facilement  par 
l’usage  des  sondes  à  demeure  dans  la  vessie. 

3“  La  terminaison  du  ligament  suspenseur  du  foie  au  voisinage 
de  l’ombilic  guide  quelquefois  vers  cette  ouverture  les  collec¬ 
tions  diverses  qui  se  forment  dans  le  foie.  Des  abcès  s’y  sont 
vidés,  et  y  sont  demeurés  fistuleux;  des  kystes  bydatiqués  peu¬ 
vent  aussi  s’y  ouvrir.  J’ai  eu,  dans  mon  service  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine,  une  femme  qui  portait  depuis  dix-huit  mois  une  fistule 
à  l’ombilic;  une  pression  exercée  sur  l’hypochondre  droit 
augmentait  l’écoulement  du  pus,  et  ce  liquide  entraînait  au 
dehors  quelques  poches  hydatiques  vidées.  On  cite  quelques 
exemples  de  fistules  biliaires  ouvertes  à  l’ombilic  ;  il  s’en  esf 
quelquefois  échappé  des  calculs. 

4°  Enfin ,  les  abcès  circonscrits  du  péritoine  trouvent  assez 
de  facilité  à  s’ouvrir  à  l'ombilic;  il  en  est  de  même  des  abcès 
de  parois  abdominales;  les  uns  et  les  autres  demeurent  quel¬ 
quefois  fistuleux.  Ledran  parle  d’un  malade  qui  rendait  du  pus 
par  l’ombilic.  Le  ventre  de  ce  malade  ayant  été  pressé,  le  pus 
jaillit  à  un  demi-pied  de  haut.  Le  fond  du  foyer  était  dans  le 
péritoine  (  Obs.  de  chirarg.,  p.  75).  Un  père  Théatin  portait  de^ 
puis  longues  années  une  fistule  à  l’ombilic;  le  fond  de  ce  con¬ 
duit  anormal  était  dans  la  paroi  abdominale,  Marcheltis  l’in¬ 
cisa  à  l’aide  d’un  bistouri  courbe,  garni  d’une  boule  de  cire 
à  son  extérieur.  La  guérison  eut  lieu  (Éph.  nat.  cur.  dec.  am., 
n^S). 

Vlcêre.1  de  VomhiUc.  —  Le  canal  que  forme  la  peau  en  se  ré- 
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fléchissant  dans  le  nombril  est  le  siège  d’une  sécrétion  sé¬ 
bacée  qui  peut  contracter  de  l’âcreté,  irriter  çètte  partie,  et 
même  en  causer  l’excoriation.  Des  lotions  émollientes  et  des 
soins  de  propreté  suffisent  pour  obtenir  la  guérison  de  pette 
légère  affection. 

Les  ulcères  vénériens,  et  ceux  qu’i  sont  liés  à  ce  qu’on  nom¬ 
mait  anciennement  un  vice  dartreux  ^  n’offrent  point  ipi  (J’indi- 
cations  particulières. 

Varices  de  l’ombilic. — Je  ne  connais  pas  d’observations  de 
varicomphale ,  et  l’on  pourrait,  je  crois,  supprimer  ce  ippt  du 
cadre  nosologique.  Je  me  bornerai  à  rappeler  les  variétés  ana- 
topiiques  dont  j’ai  parlé  à  l’article  Abdomen  de  cet  ouvrage. 

Tumeurs  cancéreuses  de  T ombilic.  — •  Les  tumpurs  canpéreus.es 
de  l’ombilic  sont  assez  rares  ;  on  leur  a  donné  le  nom  un  peo 
dur  de  sarcomphales,  ou  plutôt  on  a  confondu  sous  ce  nom 
de  simples  tumeurs  graisseuses  et  de  véritables  cancer^.  La  tq- 
meur  que  Civadier  a  extirpée  sur  une  femme  de  cinquante  aps 
était  bien  un  cancer  de  l’ombilic.  Cette  tumeur  était  parvenue 
au  volume  de  la  tête  d’un  jeune  enfant  :  elle  était  pédjculée, 
et  répandait  une  humeur  excessivement  fétide.  L’opération  eqt 
un  plein  succès  {Journ.  de  méd.  chir.,  etc.,  t.  iv,  p.  374).  Fabrice 
de  Hilden  dit  avoir  guéri  parla  ligature  une  tumeur  fongueuse 
et  sarcomateuse  de  l’ombilic  (Cent.  5,  obs.  observ.  Lxn,  p.  4^2). 

Pendant  que  je  composais  cet  article,  une  femme  a  élé 
envoyée  à  mon  service  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  pour  y  être 
traitée ,  disait-on ,  d’une  hernie  ombilicale.  Le  premier  examen 
de  la  tumeur  me  fit  reconnaître  qu’elle  était  de  nature  cancé¬ 
reuse.  Elle  avait  le  volume  d’une  pomme  de  moyenne  gros¬ 
seur;  elle  était  aplatie  et  pédiculée  comme  un  champignon  ; 
mais  le  pédicule  était  assez  fort ,  et  faisait  corps  avec  )a  paroi 
abdominale.  La  couleur  de  la  tumeur  était  brunâtre ,  et  sa  con¬ 
sistance  très  grande.  Une  particularité  de  cette  tumeur  était 
que  sa  surface  n’avait  pas  Fapparence  de  la  peau.  C’est  que , 
en  effet,  la  peau  ne  la  recouvrait  pas.  C’était,  je  pense,  la  ci¬ 
catrice  ombilicale  qui  avait  subi,  en  s’hypertrophiant ,  la  dé¬ 
générescence  cancéreuse.  La  malade  ne  voulut  pas  consentir 
à  l’extirpation  de  cette  tumeur. 

11  est  vraisemblable  que  si  le  cancer  s’observe  plutôt  à  l’om¬ 
bilic  que  dans  le  reste  de  la  paroi  abdominale,  c’est  que  la 
partie  où  le  cordon  était  attaciié  offre  des  conditions  de  struc- 
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ture  toutes  spéciales,  et  qui  ne  se  reneontreat  en  aucun  autre 
point  de  la  ceinture  abdominale. 

Il  est  à  remarquer  que  les  trois  tumeurs  dont  je  viens  de 
parler  étaient  pédiculées.  Il  faudrait  en  conséquence  cerner 
le  pédicule  pour  faire  l’extirpation  de  ces  cancers ,  et  prendre 
garde  de  faire  une  boutonnière  au  péritoine,  ce  qui  ne  serait 
pas  impossible  si  le  pédicule  traversait  l’anneau  ombilical. 

P.  H.  Bérard. 

OMOPLATE  (pathologie).  —  Les  maladies  de  l’omoplate 
sont,  en  général,  celles  de  toutes  les  autres  parties  du  sque¬ 
lette.  On  y  voit  des  fractures ,  des  nécroses ,  des  caries  et  des 
tubercules.  Les  luxations  n’appartiennent  pas  en  propre  à  cet 
os.  Articulé  avec  la  clavicule  et  l’humérus,  ce  n’est  pas  lui  qui 
se  luxe  sur  ceux-ci,  mais  ceux-ci  se  luxent  sur  lui.  D’ailleurs, 
les  luxations  scapulo-claviculaire  et  scapulo -humérale  ayant 
déjà  été  décrites ,  je  n’ai  pas  à  m’en  occuper  ici.  J’aurai  éga¬ 
lement  peu  de  choses  à  dire  de  la  nécrose,  des  tubercules 
et  de  la  carie ,  parce  que  ces  maladies  sont  ici  à  peu  près  ce 
qu’elles  sont  ailleurs.  Les  fractures  seules  méritent  donc  une 
mention  spéciale. 

I.Fractüres. — Elles  sont  rares  à  l’omoplate  pour  deux  motifs  : 
d’abord  parce  que  l’os,  recouvert  par  des  muscles  épais ,  est 
protégé  contre  les  lésions  extérieures;  et  ensuite  parce  que, 
très  mobile  sur  les  parties  latérales  et  supérieure  du  thorax,  il 
évite,  par  son  déplacement  facile,  une  grande  partie  des  efforts 
qui  lui  arrivent  par  l’humérus,  dans  les  chutes  sur  le  bras  ou 
sur  la  main.  Cette  dernière  circonstance  est  telle,  que  presque 
jamais  les  fractures  de  l’omoplate  ne  peuvent  avoir  lieu  par 
contre-coup  ,  et  que  celles  par  cause  directe,  comme  une  chute 
ou  un  coup,  sont  à  peu  près  les  seules  qu’on  observe  :  de  là 
il  résulte  nécessairement  que  la  lésion  est  ordinairement 
grave,  à  raison  de  la  contusion  qui  l’accompagne. 

Quant  à  la  fréquence  relative  des  diverses  espèces  de  frac¬ 
tures  de  cet  os ,  elle  se  présente  dans  l’ordre  suivant  :  à  l’apo¬ 
physe  acromion  ;  à  l’angle  inférieur  ;  à  l’apophyse  coracoïde  ; 
au  corps  de  l’omoplate;  à  l’angle  externe  ou  articulaire.  Les 
dispositions  anatomiques  rendent  suffisamment  compte  de  cet 
ordre  de  fréquence. 
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Les  fractures  de  l’acromion,  les  plus  fréquentes  de  toutes, 
à  cause  de  la  saillie  de  cet  os ,  peuvent  avoir  lieu  au  sommet 
ou  à  la  base,  et  sont  presque  toujours  transversales.  Celles  de 
la  base  sont  quelquefois  produites  par  contre-coup,  lorsque, 
par  exemple,  l’effort  porte  sur  l’extrémité  de  l’apopbyse;  au¬ 
trement,  il  y  a  action  et  fractures  directes.  En  certains  cas 
assez  rares ,  le  périoste  n’est  point  rompu ,  et  cette  circon¬ 
stance  rend  moins  prononcés  la  crépitation  et  le  déplacement. 
—  Lorsque  le  malade  se  présente  au  médecin ,  il  a  la  tête  pen¬ 
chée  du  côté  de  l’épaule  blessée,  comme  dans  les  fractures 
de  la  clavicule  ;  le  bras  est  abaissé  et  pendant  à  côté  du  corps  ; 
le  moindre  mouvement  d’élévation  de  l’humérus  augmente  la 
douleur,  et  il  y  a  impossibilité  d’élever  le  coude  à  la  hauteur 
de  l’épaule.  Si  l’on  promène  les  doigts  sur  la  face  supérieure 
de  l’apophyse,  on  sent  une  inégalité,  quelquefois  Un  intervalle 
entre  les  deux  fragmens,  et  la  saillie  a  manifestement  moins 
d’étendue ,  parce  que  le  sommet  est  attiré  en  bas  avec  l’hu¬ 
mérus  et  le  deltoïde.  Si  maintenant ,  une  main  appliquée  sur 
la  longueur  de  l’apophyse,  on  fait  exécuter  au  bras  des  mou- 
vemens  d’élévation,  on  perçoit  une  crépitation  qui  indique  le 
siège  précis  de  la  fracture. 

Lorsque  la  crépitation  et  le  déplacement  sont  prononcés,  le 
diagnostic  est  facile.  Mais  dans  les  cas  où  le  périoste  n’a  pas 
été  rompu,  le  second  de  ces  signes  manquant  absolument,  et 
la  crépitation  étant  faible  et  douteuse,  le  chirurgien  peut  être 
fort  embarrassé  pour  établir  l’existence  de  la  fracture  :  alors 
il  faut  tenir  compte  du  lieu  précis  de  la  douleur  et  du  point  où 
■  celle-ci  s’exaspère  le  plus  sous  la  pression  ou  dans  les  mou- 
vemens  du  membre.  Plusieurs  de  ces  fractures  ont  dû  être' 
souvent  méconnues.  Leur  existence,  d’ailleurs,  est  réelle,  et 
M.  .fohn  South,  par  exemple,  l’a  directement  constatée  après 
la  mort. 

Une  fracture  de  l’extrémité  externe  de  la  clavicule  peut  être 
confondue  avec  celle  de  l’aeromion.  La  cause  est  la  même  dans 
les  deux  cas;  il  peut  n’y  avoir  aucun  déplacement.  La  crépi¬ 
tation,  si  elle  existe,  ne  lève  pas  toujours  les  doutes.  11  faut 
examiner  avec  le  plus  grand  soin  la  conformation  naturelle 
des  deux  saillies.  Au  reste,  la  méprise  serait  peu  importante, 
le  traitement  devant  être  le  même. 

La  fracture  de  l’apophyse  coracoïde  est  plus  rare  que  celle 
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dè i’acroiüidù.  Là  saillie  delà  tête  humérale  eà  dehors,  celle 
de  la  clavicule  en  haut ,  et  la  présence  du  muscle  deltoïde  en 
avant,  font  qu’une  contusion  directe  fet  violenté  est  seule 
capable  de  la  produire  ;  et  aussi  n’est-il  pas  rare  dé  voir 
alors,  outre  un  désordre  considérablé ,  aux  parties  molles , 
des  fractures  éonéomitantes  de  là  clâvicüle,  dé  l’acromion  et 
même  del’hümérùs?  De  là  une  obscurité  très  grande  stir  le 
diagnostié  de  l’étendue  dé  la  lésion.  Il  est  plusieurs  fois  arrivé 
que  là  rüptüre  de  l’apophyse  coracoïde  n’a  été  reconnue  qu’à 
l’àutbpsie;  ët  é’est  même  une  règle  généralemerit  acceptée  par 
les  chirüfgiéns  qu’on  doiVe  plutôt  s’occuper  dés  désordres 
coneomitahs ,  qui  deviennent  ici  la  maladie  principale.  Il 
peut  arriver  aussi  que  l’os  soit  fracturé  simplement  à  sa  base 
Ou  à  son  sommet,  qu’il  soit  rompu  én  deux  fragmens ,  ou  enfin 
complètement  écrasé.  L’action  de  la  cause  explique  suffisam¬ 
ment  ces  particularités.  Je  né  veux  plus  signaler  qu’un  seul 
point.  Serait-il  ]>ossibie  que  la  fracture  de  l’apbpbyse  cora- 
coïdë ,  en  faisant  disparaître  une  saillie  située  au  côté  interne 
de  l’àrticülation ,  pëfmît  à  la  tête  humérale  de  quitter  incorri- 
plétément  la  cavité  glénoïdé,  incomplètement,  car  la  base  de 
l’apophyse  s’opposerait  encore  au  déplacement  complet  dé 
l’huméruS?  Cette  opinion  trouve  appui  dans  une  observation 
de  M.  John  Soiithe  ,  rappbrtée  ad  n“  de  mars  1840,  des  Archîv. 
g'én.  de  rtiéd.  Cet  auteur  dit  positivement  qu’il  y  avait  une  luxa¬ 
tion  incomplète  de  l’hümérus  sur  lé  Cadavre  d’uii  homme 
affecté  en  même  temps  d’une  fracture  de  l’apophyse  cofacoïdé 
et  dé  l’acromion. 

Après  ces  apophyses,  l’angle  inférieur  de  l’omoplàte  ést  la 
partie  de  cét  os  qüi  se  fracture  le  plus  souvent.  Ordinairement 
il  y  a  déplacement,  suivant  lé  sens  où  à  lieu  la  fracture  :  c’est 
tantôt  le  inusClé  grand  dentelé  qui  entraîne  le  fragment  infé¬ 
rieur  en  bas  et  en  avant,  ou  bien  le  grand  rond  et  le  grand 
debiélé  qui  lé  portent  en  haut  et  en  dehors ,  vers  le  creux  de 
l’aisselle.  Le  grand  dorsal  ne  peut  guère  agir  en  pareil  cas, 
même  lorsqu’une  de  ses  bandelettes  se  fixe  à  l’Omoplate ,  parce 
que  l’action  des  muscles  précédées  l’emporte  sur  la  sienne; 
mais  il  peut  jusqu’à  un  certain  point  s’opposer  au  déplace¬ 
ment,  en  appliquant  fortement  l’os  contre  les  côtes.  Si  le  dé¬ 
placement  en  haut  se  produit  néanmoins ,  lé  bord  supérieur 
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du  gràiid  dorsal  peut  passer  sous  l’augle  scapulaire,  coihhie 
l’a  vu  Ch.  Béll,  ét  il  eu  résulte  uu  tiràilletnëiit  et  üné  douleiit 
qui  empêchent  rélévàtioû  du  bras. 

Le  corps  de  l’omoplate  est  susceptible  d’êtrè  fracturé  en 
travers,  en  long  ou  obliquement,  ét  les  fractures  tràiisvér- 
sàles,  plus  communes  que  les  longitudinales,  peuvent  être 
au-dessus  ou  au-dessous  de  l’épine  de  l’omoplate.  Si  la  frac¬ 
ture  est  au-dessus  de  l’épine,  le  fragment  supérieur  ést  en¬ 
traîné  en  haut  et  eh  arrière  par  le  rhomboïde  ët  l’ahgulairé; 
si  elle  a  lieu  au-dessous ,  ce  sont  le  grand  rond  ët  lë  grand 
dentelé  qui  attirent  le  fragment  inférieur  soit  ën  bas,  soit  eh 
iiaut  ët  en  dehors.  11  peut  arriver  aussi  que  les  deux  fragmëns 
chevauchent  l’Un  sur  l’autre,  par  l’action  des  riiuscles  sôüs- 
épineux  et  sous-scapulaire.  Dans  tous  les  cas,  on  rëcohnàît 
assez  facilement  la  crépitation  et  la  mobilité  de  la  portion 
fracturée.  Il  n’est  pas  toujours  possible  de  s’aider  de  l’inégalité 
des  facés  ou  des  bords  de  l’os,  pour  établir  l’existehcë  èt  lé 
siège  de  la  fracture ,  à  cause  de  la  contusion  dés  parties. 

La  fracture  longitudinale  n’est  âccOmpaghée  d’aucune  es¬ 
pèce  de  déplacement,  et  il  peut  être  fort  difficile  dë  la  recon¬ 
naître.  La  crépitation  s’obtient  Cependant  quelquefois  ,  en  sai¬ 
sissant  à  pleine  main  ebaëune  des  deux  moitiés  dë  l’os.  Si  le 
malade  est  jteü  musclé,  on  peut,  en  lui  faisant  porter  la  main 
du  côté  blessé  sur  l’épaule  saine,  déterminer  un  léger  écarte¬ 
ment  des  fragmëns,  qui  se  reconnaît  en  suivant  du  doigt  le 
bord  postérieur  de  l’épine.  Le  même  mouvement  plusieurs  fois 
répété  peut  aussi  rendre  manifeste  unë  crépitation  jusque-là 
douteuse. 

La  fracture  de  l’angle  externe  de  l’omoplate  est  la  plus  rarë 
de  toutes.  Je  ne  parle  pas  de  celle  qui  brise  seulement  un 
des  bords  de  la  cavité  glénoïde ,  et  que  l’on  voit  assez  souvent 
dans  les  luxations  de  l’épaüle  par  cause  directe;  mais  de  celle 
qui  sépare  complètement  là  cavité  articulaire  du  resté  de  l’os, 
au  niveau  de  son  col.  J.-L.  Petit  dit  en  avoir  vu  un  cas;  mais 
il  ajoute  que  cette  lésion  doit  être  extrêmement  rarè  ,  et  il  se 
pourrait  même  qu’il  n’ait  entendu  parler  que  d’un  des  bords 
de  la  cavité  glénoïde  ët  non  de  l’angle  externe  tout  entier  ; 
car  il  donne  ensuite  plusieurs  raisons  anatomiques  pour  éta¬ 
blir  que  la  lüxation  et  l’écrasement  de  la  tête  humérale  doivent 
avoir  lieu  avant  la  fracturé  de  la  cavité  glénoïde.  À.  Coôper  en 
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rapporte  une  observation  assez  détaillée  et  remarquable  à 
plus  d’un  titre  :  on  y  voit  que  l’accident  fut  d’abord  pris  pour 
une  luxation  de  l’épaule,  etJ.-L.  Petit,  en  critiquant  un  fait 
où  l’erreur  contraire  fut  commise,  avertit  déjà  justement  de 
l’obscurité  du  diagnostic.  Le  chirurgien  anglais  reconnut  la 
véritable  maladie,  en  tenant  compte,  1°  de  la  facilité  avec 
laquelle  on  pouvait  réduire  cette  apparente  luxation;  2°  de 
l’affaissement  immédiat  de  la  tête  de  l’humérus  dans  l’aisselle, 
en  l’absence  des  efforts  d’extension;  3°  de  la  crépitation  qu’on 
peut  sentir  à  l’extrémité]  de  l’apophyse  coracoïde,  pendant 
les  mouvemens  de  rotation  du  bras.  Il  faut  ajouter  à  ces  signes 
que  cette  apophyse  doit  suivre  l’abaissement  de  l’humérus,  et 
descendre  avec  lui  ,  parce  qu’elle  fait  partie  de  la  portion  de 
l’os  détachée  du  corps  de  l’omoplate  ;  c’est  au  moins  ce  que 
A.  Cooper  admet  chez  le  malade  dont  il  rapporte  l’histoire.  On 
conçoit  qu’une  telle  fracture  doive  rarement  avoir  lieu  sans  de 
graves  désordres  ;  mais  cependant  il  peut  aussi  en  être  autre¬ 
ment,  comme  le  prouve  encore  le  cas  de  Cooper.  L’auteur  ne 
parle  point  d’accidens  primitifs,  et  la  fracture  fut  consolidée 
en  six  semaines. 

Traitement.  — ■  J.-L.  Petit  indique  très  bien  le  moyen  de  ré¬ 
duire  la  fracture  del’acromion;  il  suffit,  dit-il,  de  porter  la 
tête  de  l’humérus  contre  l’apophyse ,  en  poussant  le  coude 
fléchi  verticalement  en  haut.  La  tête  de  l’humérus  relève  et 
réapplique  le  fragment  détaché.  Pour  maintenir  la  réduc¬ 
tion  ,  l’indication  est  absolument  la  même  que  dans  les  frac¬ 
tures  de  la  clavicule.  On  place  un  coussin  dans  l’aisselle,  on 
applique  le  bras  contre  le  thorax,  et  on  relève  le  coude  forte¬ 
ment  en  haut,  soit  par  le  bandage  de  Desault,  soit  par  tout 
autre  bandage  de  la  clavicule,  ayant  soin  d’abaisser  légère¬ 
ment  l’omoplate  par  quelques  tours  de  bande,  et  de  recouvrir 
la  face  supérieure  de  l’acromion  d’une  compresse  allongée. 
Quelques  chirurgiens  négligent  ou  même  blâment  le  coussin 
axillaire.  Suivant  A.  Cooper,  il  porte  trop  en  dehors  la  tête  de 
l’humérus,  et  entraîne  le  fragment  en  ce  sens;  il  vaut  mieux, 
dit-il,  placer  le  coussin  entre  le  coude  et  le  thorax.  Cette  re¬ 
marque  n’est  pas  sans  quelque  fondement.  Boyer  avait  déjà 
noté  que  chez  plusieurs  individus  à  poitrine  étroite  et  à  épaules 
larges ,  la  réduction  de  la  fracture  a  lieu  avant  que  le  coude 
ait  rencontré  le  côté  du  corps  ,  et  que,  si  on  l’y  applique  tout- 
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à-fait,  la  tête  de  l’humérus  chasse  en  dehors  le  fragment  de 
l’acromion.  Aussi  conseille-t-il ,  dans  ces  cas ,  de  placer  entre 
le  bras  et  le  corps  un  coussin  plus  épais  en  bas  qu’en  haut. 
C’est  évidemment  le  même  précepte  que  A.  Cooper,  et  le  chi¬ 
rurgien  doit  calculer  de  quelle  distance  il  convient,  dans  cha¬ 
que  cas ,  d’écarter  de  l’aisselle  la  tète  de  l’humérus. 

La  consolidation  ne  se  fait  pas  toujours  par  un  cal  osseux. 
La  petitesse  du  fragment,  et  la  difficulté  de  maintenir  une 
coaptation  constamment  exacte,  font  que  le  cal  n’est  assez 
souvent  que  cartilagineux.  Pour  ce  second  motif  aussi  la 
réunion  est  rarement  sans  un  peu  de  difformité.  Mais  cepen¬ 
dant  des  chirurgiens  ont  obtenu  un  cal  régulier. 

J’ai  déjà  dit  que  la  fracture  de  l’apophyse  coracoïde,  lors¬ 
qu’elle  existe,  doit  moins  attirer  l’attention  des  chirurgiens 
que  les  autres  désordres  qui  l’accompagnent  presque  toujours. 
Cependant,  si  cette  fi?acture  était  simple,  comme  M.  Arnott 
paraît  en  avoir  observé  un  cas,  il  faudrait,  pour  la  maintenir 
réduite,  appliquer  un  bandage  qui  portât  l’épaule  en  bas  et 
en  avant ,  afin  de  relâcher  les  muscles  qui  s’attachent  à  cette 
apophyse. 

Pour  une  fracture  de  l’angle  inférieur,  on  obtient  la  réduc¬ 
tion  ,  en  portant  la  main  du  côté  malade  sur  l’épaule  opposée, 
et  tenant  le  coude  un  peu  écarté  du  corps.  Desault  appliquait 
entre  le  bras  et  le  corps  un  coussin  plus  large  en  bas  qu’en 
haut,  fixait  à  l’aide  de  bandes  la  main  du  côté  malade  sur 
l’épaule  opposée,  et  des  compresses  sur  le  lieu  de  la  fracture, 
puis  assujétissait  le  tout  avec  une  bande  de  six  ou  sept  aunes. 
Cet  appareil  est  assez  gênant,  et  plusieurs  praticiens  se  con¬ 
tentent  d’appliquer  le  bras  contre  le  tronc.  La  réunion  se  fait 
souvent  avec  difformité  ;  mais  il  n’en  résulte  aucun  empêche¬ 
ment  notable  des  mouvemens  du  membre. 

S’il  y  a  une  fracture  du  corps  transversale  ou  longitudinale, 
on  se  contente  également  d’appliquer  le  bras  au  corps  et  de 
l’y  maintenir  à  l’aide  de  bandes  roulées  depuis  l’épaule  jus¬ 
qu’au  coude.  11  ne  faut  point  placer  un  coussin  dans  l’aisselle, 
car  si  la  fracture  est  verticale,  il  écarterait  lesfragmens,  mais 
y  interposer  simplement  un  linge  chargé  d’absorber  les  humi- 
îtés  de  cette  région. 

Si  l’épine  de  cette  omoplate  est  fracturée  avec  le  corps  de 
l’os,  on  applique  des  compresses  graduées  sur  la  face  supé- 
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rieiihè  et  la  face  iafériëtirè  dë  rëpiiië;  6n  place,  en  outre, 
de  petités  attelles  de  carton  ;  et  on  fixé  lë  tout  âvéc  üh  spic'a 
doiit  iës  jets  se  ci'oiseni  derrière  l’oinoplate,  ët  dont  lés  aü- 
hëâux  étnbfaSsetit  les  deux  épaules. 

Si,  enfin,  il  s’agit  d’une  fracture  de  l’angle  externe  oü  du 
col  de  l’omojdatë^  on  place  Un  coussin  dans  l’aissellë  pëür 
écârtëf  en  dehors  la  lêtë  de  l’humérus,  ët  à  l’aide  d’un  ban¬ 
dage  à  clàvicule  on  relève  fortenléUt  là  tête  de  l’humérus 
ëh  haut,  en  inêtne  temps  qu’on  fixe  lë  bras  sur  le  côté  du 
thorax. 

Il  va  sans  dire  que  la  contusion  et  autres  complications  de 
ces  fractures  seront  traitées  avec  des  soins  appropriés. 

II.  Là  nécrose  et  la  carie  du  scapulum  peuvent  nécessiter  des 
résections  qu’il  faut  indiquer  ici,  parce  qu’elles  h’ont  pas  été 
hientionüées  à  l’article  Épaule.  Il  en  est  de  même  pour  quel- 
quëS  altérations  sarcomateuses  de  cet  os.  Dans  cë  derniër  cas 
et  dans  les  deux  premiers,  si  l’altération  est  très  étenduë,  et 
üienacë  de  faire  succomber  le  malade  à  la  suppuration,  on 
exécute  l’amputation  partielle  de  la  portion  d’os  altérée,  ünë 
tëllé  opération  est  gravé  et  fort  difficile  à  êaüse  de  l’épaissëur 
dès  musclés  qiii  revêtent  l’omoplate,  mais  cependant  des  chi¬ 
rurgiens  l’ont  exécutée,  et  mémè  avec  succès.  Avant  de  l’en¬ 
treprendre  il  faut  être  bien  assuré  de  la  limite  dü  mal,  savoir 
s’il  y  a  ou  s’il  n’y  a  pas  en  même  tëinps  altération  dés  côtes, 
ce  qui  rendrait  l’opération  plus  gravé,  et  surtout  examiiièr 
attentivement  l’état  de  la  poitrine. 

Si  donc  la  carie,  la  nécrose,  ou  la  dégénérescence  sarcoma- 
teusé  est  bornée  à  l’un  des  angles  de  l’omoplate  ou  à  l’épine, 
on  peut  songer  à  enlever  ces  parties.  Pour  \ angle  supérieur  il 
faudra  faire  une  incision  transversale  large  et  profonde  qui 
comprendra  iine  partie  du  trapèze  et  l’angiilaire  de  l’omoplate. 
Pour  V'anglè  inférieur  (et,  d’après  M.  Champion,  M.  SOmmeillef 
éti  fit  déjà  la  résection  én  17S6),  on  péUt  inciser  encore  large¬ 
ment  en  travers  le  grand  dorsal  et  le  sous-épineUx;  Lés  os 
étant  mis  à  hd  et  convenablement  dénudés  ,  oh  éxcise  là 
porlibh  malade  soit  avec  une  scié  à  chaîne-,  soit  avec  là 
scie  en  crête  de  coq,  soit  avec  le  sécateur  de  M.  Liston.  Si^ 
cOmttiéM.  Champion  ,  on  était  obligé  de  réséquer  Une  portion 
àçV épine,  il  faudrait  inciser  la  peau  sur  son  bord  et  parallèle- 
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théiitàsà  dü-èctidri ,  décùller  en  haut  èl  èd  bas  les  mlischis 
sus-épineux  et  sous-épineux,  et  emporter  la  portion  altéréè 
avec  üüé  tenaille  incisive  ou  bien  avec  iitie  molette  cencaVe, 
cemme  le  récommande  M.  Velpeau. 

Poür  ütlè  maladie  dii  corps  de  Vomtiplate ^  l’opération  est 
plus  sérieuse,  mais  elle  a  encore  été  téütée.  Oü  à  ëdriseillé 
alors  de  découvrir  l’os  par  trois  incisions  dont  l’uné  est  sui¬ 
vant  toute  la  longueur  de  l’épine,  dont  une  autre  sé  porté  du 
point  antérieur  de  la  première  et  se  dirigé  vers  le  cou ,  et  la 
troisième  dü  même  point  vers  le  creux  de  l’aisselle.  On  ren¬ 
verse  haut  et  bas  lés  deux  lambeaux  triangulaires,  on  scié 
l’acromion  à  sa  basé  ^  on  dégage  le  pourtour  intèrné  de  l’omo¬ 
plate  en  coupant  ses  muscles.  M.  Jœger  conseille  de  passer 
le  couteau  entre  la  fosse  sOus-scapulaire  et  son  muscle  pour 
couper  celui-ci;  puis  on  fait  basculer  l’os,  de  l’épine  verté¬ 
brale  vers  l’aisselle ,  et  par  un  trait  de  scie  On  coupe  en  se 
rapprochant  plus  ou  moins  du  col  dè  l’oraOplate^  suivant  les 
cas.  La  plaie,  tjui  doit  d’abord  être  monstrueuse,  diminué  d’é¬ 
tendue  par  le  rapprochement  des  lambeaux  qu’on  a  ménagés. 
Deux  artères  pricipales  sont  divisées,  la  Sus-capulairé  et  la 
scapulaire  commune. 

Les  cas  dans  lesquels  il  est  indiqué  d’enlever  la  presque 
totalité  de  l’Omoplate  doivent  être  extrêmement  rares.  Jœger 
eut  récours  à  ce  moyén  pour  une  nécrOse  très  étendue,  et 
M.  Lüke  pour  ünè  turneür  encéphàloïde  développée  au  centre 
du  scapulum.  Ce  dernier  emporta  les  trois  quarts  de  l’os ,  ne 
conservant  que  la  cavité  glénoïde  ;  le  col  ;  l’acromion  et  la 
partie  la  plus  externe  des  fosses;  il  fit  la  section  du  deltoïde, 
du  trapèze,  de  l’angulaire,  du  rhomboïde ^  des  sus  et  sous- 
épineux,  des  grand  et  petit  ronds,  du  grand  dorsal  ;  du  grand 
dentelé  et  du  sous-scapulaire.  Ce  détail  donne  l’idée  d’tiné 
telle  opération ,  et  cependant  la  plaie  fut  complètement  cica¬ 
trisée  en  vingt  jours;  la  malade,  qui  était  une  jeune  fille,  put 
mouvoir  son  bras  en  avant ,  en  arrière ,  en  dedans  et  en  dehors  ; 
et  pouvait  s’en  servir  pour  lever  des  fardeaux  assez  lourds. 

Quelquefois ,  on  s’est  trouvé  dans  la  nécessité  d’enlever  du 
même  coup  l’omoplate  et  tout  le  membre  supérieur.  M.  Cope- 
land-Hutchinson  a  rapporté  un  fàit  de  ce  genre  dans  le  n»  28 
novembre  1829;  il  y  apprend  que  M.  Ralph  Cuming  enleva, 
en  1808,  le  scapulum,  la  clavicule  et  tout  le  bras.  Le  malade 
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guérit,  et  fut  présenté  plus  tard  au  collège  des  chirurgiens  de 
Londres. 

Je  trouve  dans  le  t.  xxv  des  Archives,  p.  355 ,  une  observation 
remarquable,  d’une  espèce  de  luxation  de  l’omoplate,  sans 
que  l’humérus  y  eût  pris  part.  L’accident  arriva  chez  un  voi¬ 
turier  qui  tomba,  renversé  par  son  cheval,  à  plat  ventre  sur 
le  pavé  et  les  bras  croisés  sur  la  poitrine.  Dans  cette  attitude, 
il  fut  atteint  par  une  des  roues  de  la  voiture ,  à  la  partie  pos¬ 
térieure  de  l’omoplate  droite  qui ,  fortement  poussée  sur  les 
parois  de  la  poitrine ,  glissa  sur  les  côtes.  Lorsque  M.  le  doc¬ 
teur  Lozes  fut  appelé ,  il  trouva  la  tête  et  le  tronc  du  malade 
inclinés  du  côté  blessé,  la  face  légèrement  tournée  du  côté 
opposé.  L’épaule  était  déprimée  à  la  fois  en  bas  et  en  avant;  la 
base  de  l’omoplate,  éloignée  de  l’épine,  soulevait  considéra¬ 
blement  les  parties  molles  extérieures.  La  clavicule  était  de 
venue  tout  à  fait  transversale;  son  extrémité  sternale  était  un 
peu  soulevée ,  et  distendait  fortement  ses  ligamens.  Le  membre 
descendait  plus  bas  que  celui  du  côté  sain ,  était  porté  en 
avant  et  dans  la  plus  forte  pronation,  de  sorte  que  le  coude 
était  fort  éloigné  du  corps  et  dirigé  en  avant.  Tous  les  mou- 
vemens  du  bras  étaient  très  difficiles,  pour  ne  pas  dire 
nuis. 

M.  Lozes  diagnostiqua  un  déplacement  de  l’omoplate,  qui 
avait  glissé  en  bas  et  en  avant.  D’après  les  détails  précédem¬ 
ment  rapportés  ,  il  n’est  guère  possible  de  douter  de  la  vérité 
de  ce  diagnostic. 

On  appliqua  d’abord  des  topiques  fortement  résolutifs ,  et 
on  fit  une  saignée ,  pour  prévenir  les  accidens  de  la  contusion; 
puis  on  plaça  le  bandage  de  Desault  pour  les  fractures  de  la 
clavicule,  en  s’abstenant  du  coussin.  Au  bout  de  vingt  jours 
de  cet  appareil,  l’omoplate  avait  complètement  repris  sa  place 
habituelle,  et  le  membre  tous  ses  mouvemens. 

Il  est  quelques  cas  où  on  a  fait  la  trépanation  du  scapulum. 
Pour  extraire  quelques  séquestres  de  nécroses,  donner  issue 
au  pus  amassé  entre  l’os  malade  et  le  muscle  sous-scapulaire, 
on  a  appliqué  le  trépan  perforatif  ou  même  une  couronne. 
Mais  l’opération  ne  différant  pas  ici  de  ce  qu’elle  est  ailleurs, 
nous  croyons  devoir  nous  abstenir  de  tout  détail  à  ce  sujet 
(poy.  Trépan).  A.  Bérard. 
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ONANISME,  synonyme  de  masturbation  ;  ces  mots  n’ont 
pas  besoin  de  déflnition.  La  pratique  de  l’onanisme  est  beau¬ 
coup  plus  répandue  qu>’oa  ne  pense  communément ,  chez  les 
enfans  et  les  adolescens  de  l’un  et  l’autre  sexe  ;  elle  n’est  pas 
très  rare  aux  autres  époques  de  la  vie.  Des  enfans  qui  ont  à 
peine  deux  ou  trois  ans  s’y  livrent  déjà  ;  c’est  une  habitude 
presque  générale  dans  les  pensions  et  les  collèges ,  et  il  ne 
faut  pas  croire  que  tous  les  enfans  qui  vivent  isolés  dans  leur 
famille  en  soient  exempts.  La  connaissance  en  est  acquise  ordi¬ 
nairement  de  neuf  à  douze  ans ,  soit  par  la  communication 
avec  des  enfans  qui  y  sont  déjà  adonnés ,  soit  par  une  circon¬ 
stance  fortuite ,  par  une  sorte  de  mouvement  instinctif.  Le 
moraliste  et  le  médecin  découvrent  difficilement  la  vérité  à 
ce  sujet.  Les  mères  se  font  ordinairement  illusion  sur  l’inno  - 
cence  prétendue  de  leurs  enfans ,  surtout  de  leurs  filles  ;  les 
coupables  avouent  difficilement  leur  faute,  s’ils  ne  sont  pris 
sur  le  fait,  ou  si  le  dépérissement  de  leur  santé  ne  leur  inspire 
pas  des  craintes.  Nous  avons  vu  des  mères  refuser  de  croire  à 
l’existence  de  l’habitude  de  l’onanisme  chez  de  petites  filles  de 
sept  à  huit  ans  ,  jusqu’à  ce  que  l’examen  des  organes  génitaux 
leur  fît  voir  une  vive  inflammation  vers  le  clitoris,  résultat 
d’un  frottement  souvent  réitéré. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  l’onanisme,  et 
Tissot  en  particulier,  en  ont  généralement  exagéré  les  fâcheux 
résultats,  en  présentant  comme  des  effets  ordinaires  les  acci- 
dens  les  plus  graves ,  qu’on  n’observe  réellement  que  chez  le 
plus  petit  nombre  de  ceux  qui  s’y  livrent.  La  lecture  de  ces 
ouvrages  est  pernicieuse ,  et  loin  de  corriger  les  onanistes  ou 
d’instruire  les  parens,  elle  persuade  aux  premiers  qu’on  a 
voulu  seulement  les  effrayer,  puisqu’ils  sont  loin  de  ressentir 
lesmaux  dont  on  les  menace,  et  ils  continuentleur  funeste  pra¬ 
tique;  elle  laisse  les  parens  dans  une  sécurité  trompeuse,  tant 
que  la  santé  de  leurs  enfans  n’est  pas  menacée  d’accidens  graves, 
et  ceux-ci  restent  sans  surveillance  lorsqu’elle  serait  le  plus 
nécessaire. 

Les  effets  les  plus  légers  résultant  de  l’habitude  de  l’onanisme 
sont  :  la  maigreur  générale  malgré  un  excellent  appétit  et  des 
repas  copieux ,  la  pâleur  de  la  face ,  une  sorte  de  paresse  intel¬ 
lectuelle  et  d’inaptitude  au  travail ,  une  susceptibilité  nerveuse, 
avec  palpitation,  étouffemens,  penchant  à  la  mélancolie  et 
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recherche  de  la  solitude,  céphalalgie,  gastralgie.  Ces  phéno¬ 
mènes  ne  se  présentent  point  tous  ainsi  réunis  chez  le  même 
individu ,  et  leur  existence  isolée  est  souvent  inaperçue  des 
parens  ,  ou  n’ excite  point  leur  attention ,  surtout  dans  le  com¬ 
mencement.  La  santé  ne  tarde  pas  à  se  rétablir  aussitôt  que  la 
cause  qui  la  détruit  cesse  d’exercer  son  influence.  Si  l’onaniste, 
restant  sourd  à  ces  premiers  avertissemens ,  continue  de  se  li¬ 
vrer  avec  excès  à  sa  funeste  habitude ,  il  peut  arriv.er  à  n» 
état  plus  grave,  qui  présente,  en  plus  ou  moins  grand  nom}}re, 
les  phénomènes  suiyans  :  langueur  générale ,  intelligence  affai¬ 
blie,  momens  d’absence,  mémpjre  infidèle,  yertigeç  ,  yeux 
entourés  d’un  cercle  livide  ,  pppilles  habituellefnent  dilatées» 
indifférence  et  ayersiop  pour  les  objets  qui  excitent  l’attention 
des  autres ,  pour  les  individus  du  sexe  opposé  en  particulier, 
palpitations  fatigantes,  sommeil  troublé  par  des  rêves  vo¬ 
luptueux,  par  des  érections  et  des  pollutions  nocturnes,  syn¬ 
copes  faciles,  flaccidité  des  organes  gépitaux  chez  l’homme, 
uréthrite  chronique  qu’on  a  prise  pour  une  spern^atorrlice, 
irritation  du  clitoris  ef  du  vagin  chez  la  femme ,  flueurs  blan¬ 
ches.  Enfin»  les  excès  de  l’onanisme  causent  des  maladies  dé¬ 
terminées  toujours  difficiles  à  guérir,  et  souvent  incurables  ; 
telles  sont  ;  l’espèce  de  folie  appelée  démence,  V épilepsie, 
pochondrie  ,Yhysténe ,  des  phlegmasiesehroniqy.es  de  divers  or¬ 
ganes  ,  qui  se  terminent  par  le  marasme,  fe  iahes  dorsalis  ,  et 

La  plupart  des  accidens  et  des  maladies  que  produit  l’abus 
de  l’onanisme  ont  leur  siège  dans  le  système  nerveux,  et  sont 
les  mêmes  que  ceux  qui  résultent  de  l’excès  du  coït  chez  les 
individus  qui  ont  atteint  l’âge  de  puberté. 

11  est  très  important  de  prévenir  ces  désordres  ,  ou  au 
moins  de  les  combattre  dès  leur  apparition,  car  lorsque  l’orr 
ganisme  a  reçu  de  profondes  atteintes  par  suite  des  excès  de 
l’onanisme,  l’individu  recouvre  rarement  tout  entières  jes  forces 
qu’il  a  perdues  j  et  souvent,  d’ailleurs  ,  il  finit  par  être  telle¬ 
ment  poussé  par  le  penchant  destructeur  qui  le  domine,  que 
rien  ne  peut  l’arrêter,  pas  même  l’image  de  la  mort  qui’  le 
frappe  d’épouvante. 

Pour  prévenir  l’habitude  de  l’onanisme  chez  les  énfans^ 
les  parens  doivent  les  observer  de  bonnè  heure,  les  surveiller 
sans  qu’ils  s’en  doutent;  et,  dès  qu’on  peut  soupçonner  quelque 
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chose,  rendre  plus  active  la  surveillance,  ne  point  laisser  les 
enfaps  seuls ,  ne  les  faire  coucher  qup  lorsqu’ils  ont  epvie  do 
dormir ,  et  les  faire  lever  dès  qu’ils  sont  éveillés ,  tenir  devant 
eux  des  discours  qu’ils  n’entendront  point  s’ils  sont  innocens , 
et  quj  leur  inspireront  des  craintes  sur  les  effets  de  l’onanismp 
s’ils  savent  déjà  ce  que  c’est.  Pans  les  collèges ,  les  maîlrè.s  doir 
vent  surtpul;  ne  point  perdre  dç  vqe  les  écoliers  qui,  dans  les 
récréations,  s’isolent  de  leurs  camarades  et  recherchent  les 
lieux  sojitaires.  Lorsque  les  enfans  ressentent  quelques-uns 
des  effets  de  l’onanisme ,  les  parens  doivent  prévenir  le  méder 
cin,  qui,  ayant  l’air  de  deviner  la  capse  du  inal ,  chercjiera  à 
frapper  l’intagination  des  malades  par  des  discours  ,  et  pres.- 
crira  d’un  ton  sévère  une  surveillance  rigoureuse  et  l’usage  de 
différées  moypns.  Ceux-ci  sont  particulièrement  :  l’exerpice 
musculaire  porté  jusqu’à  la  fatigue,  surtout  avant  le  cpucher; 
l’occupation  continuelle  de  l’esprit ,  la  distraction ,  les  voyages, 
l’éloignement  des  livres  et  des  spectacles  qui  pourraient  exci¬ 
ter  des  désirs  ;  l’usage  des  bains  dans  l’eau  courante  avec 
l’exercice  de  la  natation;  les  bains  de  siège  froids,  répétés 
plusieurs  fois  chaque  jour  et  même  la  nuit,  pour  faire  cesser 
des  érections  fatigantes  ;  des  alimens  doux  ,  composés  de 
viandes  blanches  et  de  légumes  peu  épicés  ;  des  boissons 
aqueuses;  peu  ou  point  de  vin,  de  café,  ni  de  liqueurs; 
le  dernier  repas  doit  être  pris  plusieurs  ijieures  ayant  le 
coucher. 

Enfin,  Iors(|ue  la  surveillance,  les  .conseils  ,et  le  régime 
n’ont  pu  rompre  l’habitude  de  l’onanisme ,  si  l’on  a  affaire  à 
des  enfans  ou  à  des  personnes  qui  ont  perdu  la  raison ,  on  a 
recours,  surtout  pendant  la  nuit,  à  des  moyens  de  contrainte 
propres  à  empêcher  ces  malheureux  d’abuser  d’eux-mêmes. 
On  retient  les  mains  de  manière  à  ce  qu’elles  ne  puissent  se 
porter  aux  organes  génitaux ,  ou  bien  on  retient  chaque  main 
fermée  dans  une  sorte  de  gant  sans  doigts,  fait  avec  de  la  toile 
écrue  et  rude  au  toucher  ;  on  pourrait ,  au  besoin ,  se  servir 
du  gilet  de  force.  On  a  aussi  imaginé  divers  moyens  méca¬ 
niques  pour  soustraire  les  organes  génitaux  aux  attouchemens, 
moyens  plus  utiles  le  jour,  où  l’on  ne  peut  pas  empêcher  les 
enfans  de  se  servir  de  leurs  mains.  Ce  sont ,  en  général ,  des 
ceintures  avec  des  sous-cuisses ,  auxquels  on  fixe  une  espèce 
de  grillage  en  argent  ou  en  platine,  destiné  à  emprisonner  la 
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verge  ou  l’orifice  de  la  vulve.  Je  ne  sais  si  l’on  a  relire  des 
avantages  marqués  de  ces  machines ,  et  si  l’usage  n’en  est  pas 
fort  incommode.  Ces  moyens  de  contrainte  sont  souvent  in¬ 
fructueux  chez  les  filles  ;  il  en  est  qui  se  masturbent  seulement 
en  croisant  et  remuant  les  cuisses ,  eu  appuyant  les  parties 
externes  de  la  génération  sur  le  coin  d’une  table  ou  sur  le  pied 
d’une  chaise,  ou  même  par  de  simples  contractions  des  muscles 
du  périnée  et  des  roidissemens  de  tout  le  corps. 

M.Gall  a  proposé  de  faire  des  saignées  et  des  applications  de 
glace  à  la  nuque,  pour  calmer  l’irritation  du  cervelet. 

Nous  ne  devons  point  parler  ici  du  traitement  des  maladies 
provenant  de  l’abus  de  l’onanisme.  Georget. 

Levis.  A  practical  essai  upon  the  tabes  e?o/\sofo.. Londres,  1748, 
in-8<>,  3«  édit.,  1758. 

Tissot  (S.  A.  D.).  Tentamen  de  morbis  ex  manuslupratione  oriis. 
Louvain,  1760,  in-8“.  En  français,  sous  le  titre:  L’onanisme  ou  dis¬ 
sertation  physique  sur  les  maladies  produites  par  la  masturbation.  Lou¬ 
vain  ,  1760  et  1764,  in-12.  Paris  ,  1769,  in-12  ;  il  y  a  eu  plusieurs  édit, 
ultérieures;  réimpr.  dans  Œuvres  compL,  édit.  deHallé,  Paris,  1809, 

Boerner  (Ghr.  Fr.).  Praktisches  Werk  von  der  Onanie.  Leipzig,  1780, 

Petit  (Marc.  Ant.).  Onan  ou  le  tombeau  du  mont  Cindre,fait  histo¬ 
rique  (Poème  avec  notes).  Lyon  et  Paris,  1809,  in-8®. 

Rozier.  Des  habitudes  secrètes  ou  de  l’onanisme  chez  la  femme.  Paris, 
182  ,  in-8»,  2»  édit.,  1825. 

DESE.iNnES  (Léop.).  De  l’onanisme  et  des  autres  abus  vénériens,  consi¬ 
dérés  dans  leurs  rapports  avec  la  santé.  Paris,  1835,  in-8».  R.  D. 

ONGLES.  —  SI®’’-  Considérations  ANATOMIQUES. —  On  donne 
ce  nom  à  de  larges  plaques  dures ,  oblongues ,  recourbées  sui¬ 
vant  leur  largeur,  situées  à  l’extrémité  de  la  face  dorsale  des 
doigts  et  des  orteils  qu’elles  dépassent  plus  ou  moins  en  de¬ 
vant  et  des  deux  côtés,  recouvrant  ainsi  la  partie  antérieure 
de  la  troisième  phalange  :  on  distingue  dans  l’ongle  trois 
parties,  la  racine,  le  corps  et  l’extrémité  libre.  La  racine  est 
la  partie  la  plus  mince  de  l’ongle,  et  forme  la  cinquième  ou 
sixième  partie  de  sa  longueur  ;  elle  est  blanche  et  logée  dans 
un  sillon  delà  peau.  La  partie  moyenne,  ou  le  corps,  est  plus 
épaisse  ;  sa  surface  extérieure  est  libre ,  lisse ,  sillonnée  lon¬ 
gitudinalement  par  de  légères  dépressions  linéaires.  Comme 
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le  tissu  de  l’ongle  est  diaphane,  il  offre  dans  cette  partie  une 
teinte  rosée ,  due  à  la  couleur  du  derme  sous-jacent  :  c’est 
à  cette  même  cause  qu’est  due  la  nuance  qu’il  offre  dans 
les  races  colorées;  postérieurement,  il  est  blanchâtre  dans 
une  étendue  d’autant  plus  considérable  qu’on  l’examine  du 
petit  doigt  vers  le  pouce  :  cette  partie  blanchâtre  est  semi- 
lunaire  ,  et  a  reçu  le  nom  de  lunule.  La  face  interne  de 
l’ongle  adhère  entièrement  à  la  peau.  L’extrémité  libre  est 
la  portion  la  plus  épaisse  :  abandonnée  à  elle-même,  elle 
devient  très  longue,  pointue,  recourbée,  et  augmente  d’é¬ 
paisseur. 

Le  derme  sous-jacent  à  l’ongle,  et  qu’on  nomme  sa  matrice, 
est  épais,  rouge,  et  paraît  hérissé  de  papilles  qui  sont  très 
nombreuses  sous  le  corps  de  l’ongle ,  peu  distinctes  sous  la 
lunule,  et  disposées  en  séries  linéaires  et  longitudinales  très 
rapprochées  les  unes  des  autres.  La  partie  correspondante  de 
la  face  interne  de  l’ongle  est  molle,  pulpeuse,  traversée  de 
sillons  longitudinaux  qui  correspondent  aux  papilles  avec  les¬ 
quelles  elle  est  intimement  unie  pendant  la  vie.  La  racine  est 
aussi  très  molle ,  mince ,  reçue  dans  un  pli  du  derme  dé¬ 
pourvu  d’épiderme.  Ce  qui  prouve  que  les  papilles  du  derme 
sont  les  organes  sécréteurs  des  ongles ,  c’est  que  dans  les 
ongles  petits  et  déformés  sur  lesquels  on  ne  distingue  aucune 
trace  de  sillons  longitudinaux,  ces  papilles  sont  irrégulière¬ 
ment  disséminées  et  non  disposées  en  séries  linéaires. 

Dans  une  très  bonne  thèse,  soutenue  à  la  Faculté  de  Paris, 
M.  Jardon  (thèse  de  Paris,  n“  101 ,  année  1836)  a  exposé  des 
observations  intéressantes  sur  l’organe  générateur  de  l’ongle. 
Intimement  unie  à  la  face  dorsale  de  chaque  phalange  unguéale, 
cette  partie  du  derme  paraît  se  continuer  avec  le  périoste  de 
l’os  auquel  elle  adhère  moins  vers  la  base  de  la  phalange  :  elle 
jouit  d’une  sensibilité  exquise,  et  au  milieu  des  nombreux 
vaisseaux  qui  s’y  distribuent,  on  retrouve  des  artères  assez 
grosses  qui  semblent  sortir  des  porosités  de  l’os.  La  couleur 
du  derme  générateur  de  l’ongle  est  rosée  dans  toute  son  éten¬ 
due,  à  l’exception  de  cette  partie  qui  constitue  la  lunule,  et 
dont  la  blancheur  résulte  de  sa  moindre  vascularité.  L’ongle  y 
adhère  aussi  beaucoup  plus  faiblement  qu’au  reste  de  la  ma¬ 
trice,  qui  offre  d’ailleurs  une  structure  fort  différente.  M.  Jar- 
Dict.  de  Uéd.  xxn.  6 
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don  à  reconnu  qu’elle  était  formée  de  lames  séparées  par  des 
sillôiis  dii  fond  desquels  bn  voit  S’élèvet  des  lamelles  qui  s’é- 
téûdènt  jtisqu’à  la  face  inférieufé  de  l’ongle  dont  elles  doivent 
rendre  l’adhérencé  plus  intiiüe.  Antérieurement  et  au  niveau 
du  bord  libre  dé  l’onglé ,  les  lamés  dU  derme  générateur  for¬ 
ment  un  relief  très  niarqüé,  et  sè  terminent  brusquement 
par  des  aUseS  qUi  les  réunissent  les  Unes  aUï  autres ,  en  limi¬ 
tant  ainsi  les  sillons  en  avant  ;  il  résulté  de  cetlè  disposition 
une  différence  notable  entre  la  structure  du  derme  générateur 
de  l’oUgle  j  et  celle  dU  derme  de  la  pulpe  des  doigts.  M.  Jârdon 
révoque  en  doute  (p.  11)  l’existence  de  papilles  à  la  surface 
de  là  matrice  de  l’ongle:  s’il  yen  a,  elles  sont  recouvertes 
d’une  membrane  qui  concourt  en  partie  à  la  sécrétion  du  tissu 
corné.  LeS  observations  faites  sur  le  pied  des  solipèdes  vien¬ 
nent  à  l’appUi  dé  cette  ojpinion. 

Lorsque  l’épidètme  s’est  réfléchi  dans  le  sillon  dû  dèrmë 
qüi  reçoit  la  racine  de  l’ongle,  il  passe  au-dessüs  de  cette 
dernière  qu’il  recouvre,  tandis  que  le  derme  passe  aü-desSbus 
d’elle.  L’épidermé  se  continue  ainsi  sur  la  face  exterhé  de  l’on- 
glfe  jusqu’à  son  extrémité  libre ,  sôus  la  forme  d’une  lamelle 
très  ïnincè,  et  la  face  interne  de  l’extrémité  libre  est  recou¬ 
verte  par  Un  prolongement  de  l’épiderme  du  bout  du  doigt  :  le 
derme  et  î’épiderme  offrent  une  disposition  analogue  sur  les 
côtés  de  l’ongle. 

M.  Jardbn  n’a  pu  constater  la  présence  de  l’épiderme  sur 
toute  la  surface  de  l’ongle,  ainsi  qUe  Boyer  l’indique  :  il  ne 
nie  pas  la  possibilité  du  fait ,  mais  il  pense  que  si  la  démons- 
ti-aiion  est  difficile,  cela  provient  de  l’usure  de  l’épiderme 
par  les  frottemens  exercés  à  la  Surface  des  doigts,  et  telle  est, 
suivant  cet  observateur ,  la  cause  qui  empêche  de  retrouver 
une  couche  épidermique  à  la  surface  des  Ongles.  M.  Flourens 
émet  aussi  de  cette  opinion  que  l’épiderme  recouvre  l’ongle 
complètement  (^cad.  des  sc.,  novembre  1838,  Jireh.  gén.  de 
med.,  t.  iH,  3®  série,  p.  437). 

Quelques  anatomistes  considèrent  les  ongles  comme  formés 
par  l’agglutinatioD  de  poils  placés  parallèlement  les  uns  à  côté 
des  autres  (Blancardi,  Gaultier);  d’autres  admettent  qu’ils  ré¬ 
sultent  de  la  superposition  de  lames  successivement  décrois¬ 
santes  de  l’extrémité  libre  vers  la  racine ,  de  sorte  que  la  pins 
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superficiéllé  est  lâ  plus  lon^é,  èt  s’éteud  d’üné  èitrémité  a 
l’autre.  Mais  cèttè  structure  lainélleùse  de  l’ongle,  admisè  par 
Bichàt,  et  plus  récemment  par  M.  Cruveilhiér,  û’èst  riéù  üibins 
que  démontrée ,  tandis  que  là  structure  filamenteuse  est  plus 
vraisemblable ,  et  se  trouvé  confirmée  par  l’altération  que  le 
tissu  corné  présente  dans  certains  cas  d’ohyxis;  où  il  est  réduit 
eh  pinceaux  ou  filamens  grisâtres  et  irréguliers. 

Toujours  est-il  que  les  ongles  cUnsisteht  en  tin  tiSsti  coriié, 
résistant  j  sêc  à  l’extérieur  et  mou  du  côté  de  Son  adhérence 
avec  le  derme  générateur  ;  on  n’ÿ  apehçbit  aücuhè  ramification 
vasculaire  ou  nérveuse.  Les  ongles  Sont  flexibles^  élastiques, 
Sê  déchirent  en  travers  malgré  leur  apparence  fibreuse  dâhs 
lé  sens  opposé.  Ils  ont  lés  mêmes  propriétés  ehimiqües  que 
l’albümine  coagulée ,  et  paraissent  cbiitenir  Une  petite  pro¬ 
portion  de  phosphore.  Le  Seul  phénomène  organique  et  vital 
qu’ils  présentent  consiste  dans  une  force  de  formation  très 
active,  et  encore  cet  accroissement  résulte-t-il  simplement  de 
la  superposition  continuelle  des  molécules  sécrétées  et  excré¬ 
tées  parle  derme,  qu’on  nommé  poUh  cela  la  matrice  dé  l’on¬ 
gle,  lesquelles  se  concrètent  à  mesure  qu’elles  sont  déposées 
à  la  surface  adhérente  de  l’ongle;  de  sorte  que  cette  notivel le 
matière,  s’ajoutant  incessamment  à  celle  qui  a  été  formée 
d’abord ,  pousse  cette  dernière  au  devant  d’elle;  et  cette  juxta¬ 
position  produit  ainsi  l’allongement  de  l’ongle. 

Quant  à  ce  dernier  phénomène,  M.  Jardon  (loc.  cît.,  p.  39) 
en  trouve  l’explication  dans  la  disposition  et  lés  rapports  de  la 
lunule  avec  le  resté  de  la  matrice  de  l’ongle;  d’après  ce  qu’on 
observe  dans  la  formation  de  la  corne  chez  le  cheval  ,  il  pense 
que  la  lunule  sécrète  la  matière  cornée;  ses  connexions  avec 
les  lames  du  derme  générateur  le  portent  à  admettre  qUê  du 
bord  convexe  de  la  lunule  naissent  les  fibres  cornées  les  plus 
profondes,  ce  qui  expliquerait  leur  projection  continué  en 
avant,  et  Conséquemment  rallongement  de  l’oogle. 

Les  ongles  Commencent  à  se  former  du  quatrième  âu  cin¬ 
quième  mois  de  la  vie  intrâ-'utérihe.  Leurs  usages  sont  de  ga¬ 
rantir  l’extrémité  dés  doigts  et  des  orteils  du  froissement  des 
corps  durs;  ceux  des  doigts  aident  aussi  à  saisir,  à  pincer  les 
corps  les  moins  volumineux,  et  à  diviser  ceux  qui  n’oiit  que 
peu  de  consistance  :  les  ongles  des  orteils  servent  à  arfermir 
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les  pieds  daas  les  mouTemeas  de  progression.  Dans  certains 
animaux,  ils  sont  des  armes  souvent  dangereuses,  et  chez 
beaucoup  d’entre  eux  le  tissu  de  l’ongle  est  évidemment  coloré. 
Quelquefois  les  ongles  des  orteils  et  des  doigts  de  l’homme 
s’allongent,  se  recourbent,  et  acquièrent  ainsi  une  forme 
analogue  à  celle  des  griffes. 

Les  ongles  peuvent  manquer  entièrement  ou  n’être  que  très 
incomplètement  développés  :  ce  vice  de  conformation  paraît, 
dans  certains  cas ,  être  héréditaire  ;  quelquefois  ils  sont  bifur- 
qués.  Il  est  des  individus  chez  lesquels  la  surface  des  ongles 
est  ondulée,  inégale;  chez  d’autres,  l’extrémité  libre  de  l’ongle 
est  relevée ,  au  lieu  de  s’abaisser  sur  l’extrémité  du  doigt  et 
des  orteils.  Cette  dernière  conformation  peut  devenir  une 
cause  d’inflammation  du  derme  générateur,  et  de  la  chute  de 
l’ongle,  comme  j’en  citerai  un  exemple  ci-après,  en  traitant 
de  l’onyxis. 

LDD-wiG(Chr.Théoph.).  Progr.  de  ortuet structurâunguium,  etc. Leip¬ 
zig  ,  1748,  in-4®.  Réimpress.  Dans  Haller.  Disp.  anal. ,  t.  vu,  pl.  ii, 
p.  19. 

Aibinos  (  B.  S.  ).  De  ungue  humano  ejusque  réticule,  itemque  de  cutis 
loco  qui  ungue  teclus  ac  de  loci  istius  papillis.  Dans  ses  Annot.  acad., 
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S  IL  Altérations  pathologiques  des  ongles.  —  Les  ongles  pré¬ 
sentent  des  altérations  variées  dans  certaines  maladies  géné- 


OSGLES  (PATHOL.).  85 

raies  ou  locales  de  la  peau,  comme  le  ramollissement,  la  car¬ 
nification  de  leur  tissu,  qui  devient  parfois,  au  contraire ,  sec 
et  cassant  ;  ils  végètent  aussi  irrégulièrement ,  se  recouvrent 
d’excroissances  ou  s’atrophient.  11  est  inutile  de  faire  remar¬ 
quer,  je  crois,  que  ces  altérations  du  tissu  corné  des  ongles 
ne  sont  d’ailleurs  que  le  résultat  de  l’affection  du  derme  géné¬ 
rateur  ou  de  leur  matrice.  Dans  certaines  professions ,  le 
contact  habituel  des  acides  ou  des  alcalis  les  altère  aussi  di¬ 
versement.  Ed.  Blech,  auquel  on  doit  une  dissertation  très 
intéressante  sur  les  maladies  des  ongles  (De  mutationibus  un¬ 
guium  morbosis,  Berlin,  1816,  in-4°,  fig.),  cite  des  exemples 
des  divers  changemens  que  ces  organes  peuvent  subir,  sous 
le  rapport  de  la  forme,  de  la  couleur,  de  la  situation),  etc. , 
dans  quelques  maladies,  comme  la  phthisie,  où  vers  la  fin 
leur  partie  antérieure  se  recourbe  et  s’applique  sur  l’extrémité 
des  doigts;  dans  la  paralysie  où  l’on  a  vu  quelquefois  leur 
accroissement  cesser  d’avoir  lieu,  etc.  Mais,  je  le  répète,  on 
ne  doit  pas  entendre  par  maladie  de  l’ongle  une  altération 
résidant  dans  son  tissu  puisqu’il  est  inorganique  et  le  produit 
d’une  excrétion  de  la  matrice  ou  du  derme  sous-jacent  :  c’est 
cette  dernière  partie  qui  est  véritablement  le  siège  de  l’al¬ 
tération. 

Quant  à  l’influence  que  diverses  maladies  peuvent  exercer 
sur  la  forme  recourbée  des  ongles,  M.  Max.  Vernois  a  le  pre¬ 
mier  cherché  à  l’apprécier  d’une  manière  rigoureuse,  et  les 
observations  comparatives  qu’il  a  faites  à  ce  sujet  (Areh.  gén. 
de  méd.,  1839,  t.  vi,  3®  et  nouv.  série,  p.  310  et  suiv. )  l’ont 
conduit  à  conclure  ;  1“  que  sur  un  nombre  indéterminé  de  ma¬ 
lades,  quelle  que  soit  leur  affection,  on  trouve  les  ongles 
recourbés  une  fois  au  moins  sur  trois;  2°  que  parmi  les  ma¬ 
ladies,  la  phthisie  tuberculeuse,  les  scrofules  et  les  affections 
chroniques  influent  très  positivement  sur  cette  forme  des  on¬ 
gles;  3®  les  femmes  présentent  cette  conformation  particulière 
plus  souvent  que  les  hommes,  environ  trois  fois  plus  commu¬ 
nément  ;  4“  c’est  entre  dix  et  trente  ans  que  ce  phénomène  se 
remarque  le  plus  souvent:  de  un  à  dix  ans  ,  il  est  aussi  fré¬ 
quent  que  tout  autre  état  des  ongles;  de  trente  à  soixante-dix 
ce  fait  devient  rare.  L’âge  moyen,  entre  dix  et  trente  où  on 
l’observe,  est  dix-sept  et  douze  ans;  5°  aucune  profession  ne 
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lierait  aroir  d’influence  déterminée  sur  cette  conformation 
des  ongles;  6°  enfin,  dans  les  cinq  sixièmes  des  cas,  la  forme 
recourbée  des  ongles  coïncide  avec  une  constitution  éminem¬ 
ment  lymphatique. 

Onyxis,  ou  inflammation  de  la  matrice:  de  l’ongle. — Sous  le  nom 
flonyxisj  on  désigne  collectivement  les  diverses  inflammations 
de  la  matrice  des  ongles.  Cette  affection  est  partielle  ou  gé¬ 
nérale,  oçeppant  soit  les  bords  pu  la  racine  de  l’ongle,  soit 
la  totalité  du  tissu  vasculaire  que  recouvre  cette  production 
cornée.  Çette  inflammation  présente  aussi  des  différences  sui¬ 
vant  la  cause  qui  lui  a  donné  naissance ,  et  suivant  sa  marche 
aiguë  QU  chrpn^ue. 

A-  Onyxis  traumatique.  —  L’onyxis  qu’on  observe  le  plus 
souvent  est  celle  qui  résulte  de  contusions  des  doigts  ou  de 
piqûres  dirigées  sous  l’ongle.  Ces  lésions  extérieures  produi¬ 
sent  assez  souvent  une  inflammation  aiguë  de  la  matrice  de 
l’ongle,  accompagnée  de  chaleur  et  de  douleurs  vives;  au  bout 
de  quelques  jours  du  pus  se  dépose  entre  l’ongle  et  sa  ma¬ 
trice  ,  plus  tard  pn  voit  suinter  autour  de  sa  circonféi’pnce  une 
sérosité  purulente;  il  s’ébranle,  tombe,  et  le  derme  mis  à  nu 
est  bientôt  recouvert  par  le  nouvel  ongle  qui  se  reproduit. 
Cette  inflammation  traumatique  de  la  matrice  de  l’ongle  se 
développe  aussi  quelquefois  sans  causer  de  douleur  très  no¬ 
table.  Une  contusion  du  grès  prteil  peut  même  déterminer  le 
décollement  de  l’ongle  sans  inflammation  appréciable  et  sans 
douleur.  J’ai  vu  dans  un  cas  de  ce  genre  une  exsudation  séreuse 
répandue  entre  la  matrice  et  l’ongle ,  qui  ne  se  trouvait  plus 
maintenu  que  par  l’adhérence  de  ses  bords  avec  l’épiderme. 

11  est  une  conformation  des  ongles,  et  du  gros  orteil  en  par¬ 
ticulier,  qui  peut  suffire  aussi  pour  donner  lieu  à  une  onyxis 
dont  la  marche  est  lente,  sans  douleur,  et  qui  entraîne  ulté¬ 
rieurement  la  chute  de  l’ongle.  Chez  un  individu  dont  les  deux 
gros  orteils  ont  un  ongle  épais,  et  plus  saillant  à  son  extrémité 
libre  qu’à  sa  racine,  la  pression  répétée  que  la  chaussure 
exerce  sur  ce  bord  libre  de  l’ongle  a  suffi  plusieurs  fois ,  dans 
des  marches  un  peu  prolongées,  pour  entraîner  la  chute  de 
l’ongle  :  une  sensation  légèrement  douloureuse  se  manifestait 
d’abord  près  de  la  racine ,  et  enfin  vers  le  milieu  de  la  matrice 
de  l’pngle;  ce  dernier  ne  tardait  pas  à  s’ébranler,  et,  au  bput 
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de  quelque  temps ,  uu  ongle  nouveau  commençait  à  apparaître 
sur  la  lunule.  L’ongle  nouveau  soulevait  et  chassait  peii  à  peu 
ail  devant  de  lui  l’pngle  ancien,  et  ce  travail  d’élimination 
s’effectuait,  d’ailleurs,  avec  assez  peu  d?  douleur,  pour  ne 
pas  interrompre  des  marçhes  journalières. 

Quand  l’onyxis  est  d^®  ®  présence  d’uu  corps  étranger 
introduit  sous  l’ongle,  il  faut  amincir  ce  dernier  dans  le  point 
correspondant  au  corps  étranger  qu’on  retire'  ensuite  facile¬ 
ment  en  échancrant  un  peu  l’ongle;  si  l’inflammation  est  le 
résultat  d’une  contusion  ,  elle  peut  être  calmée  par  des  ïjaiiis 
locaux  et  des  applications  émollientes;  mais  souvent  aussi  ces 
moyens  sont  sans  effet  de  même  que  les  saignées  locales.  Quand 
la  contusion  a  été  violente,  etl’ongle  écrasé,  samatripe  dWient 
fréquemment  le  siège  d’une  inflammation  excessivementintense 
qu’on  doit  se  hâter  de  prévenir  ou  au  moins  de  modérer  par 
des  saignées  générales  ou  locales ,  des  bains  et  des  applica¬ 
tions  émollientes.  A  une  période  plus  avancée  de  la  maladie, 
si  le  pus  devient  extrêmement  fétide ,  on  peut  employer  alors 
avec  avantage  les  lotions  de  chlorure  de  chaux.  Si  l’inflaipma- 
lion  a  duré  long-temps  et  désorganisé  en  partie  la  matrice  de 
l’ongle,  ce  dernier  n’est  reproduit  qu’imparfaitement  après  la 
guérison,  et  laisse  l’extrémité  du  doigt  plus  ou  moins  difforme. 
Les  différens  caractères  de  cette  espèce  d’onyxis  empêchent 
de  la  confondre  avec  le  panaris.  Si  l’inflammation  dp  la  ma¬ 
trice  de  l’ongle  résulte,  comme  dans  le  cas  que  j’ai  rapporté  , 
de  la  pression  continue  que  la  chaussure  exerce  sur  l’extré¬ 
mité  libre  et  redressée  de  l’orteil ,  on  pourra  en  prévenir  le 
retour ,  en  ayant  l’attention  tout  à  la  fois  de  couper  fréquem¬ 
ment  cette  extrémité  de  l’ongle  de  manière  qu’elle  ne  dépasse 
])as  la  ligne  de  son  adhérence  avec  la  peau ,  et  de  porter  des 
chaussures  en  cuir  très  souple,  et  suffisamment  larges  dans 
leur  partie  antérieure. 

B.  Ongle  incarné.  —  Une  seconde  espèce  d’onyxis,  et  qui  est 
bien  plus  commune  que  la  précédente,  constitue  l’affection 
qu’on  nomme  vulgairement  ongle  rentré  dans  les  chairs,  ongle 
incarné,  etc.  Elle  est  habituellement  produite  par  l’irritation 
mécanique  que  détermine  un  ongle  vicieusement  conformé,  et 
cette  déformation  de  l’ongle  provient  elle-même  assez  souvent 
de  l’action  de  chaussures  trop  étroites.  On  l’observe  presque 
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constamment  au  gros  orteil,  et  spécialement  à  son  côté  interne; 
elle  est  très  rare  aux  autres  orteils,  et  ne  se  développe  presque 
jamais  aux  doigts.  Dans  le  principe ,  cette  affection  ne  cause 
qu’une  légère  douleur  en  marchant  ;  aussi  les  malades  n’y  ap¬ 
portent-ils  une  attention  sérieuse  et  ne  gardent  le  repos  que 
lorsque  cette  douleur  n’est  plus  supportable  ;  insensiblement 
la  peau  s’ulcère  là  où  l’ongle  appuie ,  et  bientôt  on  y  voit  se 
développer  une  végétation  fongueuse,  fort  douloureuse ,  qui 
s’oppose  quelquefois  à  ce  que  le  malade  puisse  rester  debout. 
Peu  à  peu  l’altération  s’étend  vers  la  racine  de  l’ongle  qui  de¬ 
vient  mobile ,  une  suppuration  sanieuse  de  plus  en  plus  abon¬ 
dante  s’écoule  continuellement ,  son  odeur  devient  fétide ,  des 
fongosités  nouvelles  se  développent,  la  progression  ne  peut 
s’effectuer  qu’en  appuyant  sur  le  talon ,  et  encore  détermine- 
t-elle  les  plus  vives  douleurs.  Enfin,  si  cette  altération  est 
abandonnée  long-temps  à  elle-même,  l’inflammation  peut  se 
propager  au  périoste  et  à  la  phalange  correspondante.  Dans  le 
commencement,  les  malades  obtiennent  de  temps  en  temps  un 
soulagement  momentané  en  soulevant  ou  en  coupant  le  bord 
de  l’ongle  qui  pénètre  ainsi  dans  l’épaisseur  de  la  peau';  mais 
leurs  souffrances  ne  sont  que  suspendues ,  elles  reparaissent 
bientôt  avec  une  nouvelle  intensité  à  mesure  que  l’ongle  se 
reproduit. 

C.  Onyxis  chronique.  —  Dans  certains  cas ,  l’onyxis  se  déve¬ 
loppe  spontanément,  et  sans  cause  appréciable.  Constamment 
alors  sa  marcbe  est  chronique.  C’est  à  cette  troisième  espèce 
que  plusieurs  pathologistes,  et  d’abord  Astruc  ,  ont  donné  le 
nom  ÿonglade;  c’est  celle  que  M.  Wardrop  a  décrite  sous 
celui  à’onychia  malîgna  :  elle  a  été  étudiée  avec  soin  par 
M.  Léluî  {Répert.  d’anat.  et  de physioL,  1827).  Cette  inflammation 
se  développe  plus  souvent  au  gros  orteil  et  aux  pouces  qu’aux 
autres  doigts  ;  elle  se  manifeste  au  début  par  une  tuméfaction 
légère ,  et  un  cercle  rougeâtre  à  la  racine  de  l’ongle  ;  peu  à 
peu  ce  gonflement  demi-circulaire  augmente,  la  peau  devient 
d’un  rouge  violacé,  sa  sensibilité  est  plus  grande,  des  ulcé¬ 
rations  s’y  forment;  plus  tard  on  voit  suinter  entre  la  racine 
de  l’ongle  et  la  peau  une  suppuration  abondante,  jaunâtre  ou 
grisâtre ,  quelquefois  sanguinolente  et  très  fétide.  En  même 
temps  ,  l’ongle  se  ternit,  se  ramollit,  devient  jaunâtre  ou  gris- 
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verdâtre ,  se  détache  d’abord  dans  une  partie  de  son  étendue , 
et  tombe  enfin  soit  spontanément,  soit  à  la  suite  des  légères 
tractions  qu’on  a  exercées  sur  lui.  La  matrice  de  l’ongle  ainsi 
mise  à  découvert  présente  une  surface  rouge,  inégale,  hu¬ 
mectée  par  un  pus  grisâtre  et  fétide,  surmontée  quelquefois 
par  des  débris  de  matière  cornée ,  et  entourée  par  un  bour¬ 
relet  inflammatoire  qui  saigne  au  moindre  mouvement  des 
extrémités  malades,  ou  même  par  l’effet  du  simple  contact  de 
l’air.  Après  la  chute  de  l’ongle,  on  ne  tarde  pas  à  apercevoir 
des  lames  de  substance  cornée  qui  le  remplacent  :  elles  ont 
la  forme  de  lamelles  jaunâtres,  assez  molles,  confondues 
d’abord  avec  le  pus  déssécbé  qui  les  entoure  ,  et  bientôt  on 
les  voit  s’élever  obliquement  et  parfois  perpendiculairement 
sur  la  partie  moyenne  ou  sur  les  parties  latérales  de  la  surface 
ulcérée. 

La  déviation  de  ces  productions  cornées  peut,  dans  certains 
cas,  entretenir  l’inflammation ,  et  c’est  alors  que  le  gonflement 
permanent  de  l’extrémité  du  doigt  donne  à  son  extrémité  un¬ 
guéale  une  largeur  assez  considérable;  c’est  par  suite  de  ce 
gonflement  énorme,,  que  le  doigt  offre  dans  son  ensemble  la 
forme  d’une  spatule  épaisse,  suivant  la  comparaison  de 
M.  Wardrop.  A  cette  époque  de  la  maladie,  la  plaie  qui  envi¬ 
ronne  les  productions  cornées  est  d’une  sensibilité  extrême  : 
le  moindre  contact  la  fait  saigner;  les  douleurs  sont  intoléra¬ 
bles  ;  des  traînées  rouges  sur  les  membres  malades  annoncent 
l’inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques  ou  des  veines  qui 
correspondent  à  la  plaie.  Le  mouvement  du  membre,  et  con¬ 
séquemment  la  marche,  devient  impossible.  Alors  un  état 
fébrile  général  peut  se  déclarer,  accompagné  d’une  insomnie 
que  les  narcotiques  calment  difficilement.  Les  faits  observés 
jusqu’à  présent  tendent  à  faire  considérer  cette  espèce  d’onyxis 
comme  une  maladie  longue,  douloureuse  et  grave,  qui  peut 
entraîner  la  perte  d’une  partie  d’un  membre,  et  l’on  conçoit 
sans  peine  qu’elle  pourrait  même  avoir  une  issue  funeste.  Les 
mêmes  faits  ne  démontrent  nullement  que  cette  affection  soit 
toujours  de  nature  syphilitique,  ainsi  que  l’ont  admis  quelques 
auteurs. 

D’après  cet  ensemble  de  symptômes ,  on  ne  peut  confondre 
cette  espèce  d’onyxis  avec  les  deux  qui  précèdent  ;  à  la  vérité , 
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Y ongle  rentré  dans  les  chairs  peut  aussi  donner  lieu  à  l’inflam¬ 
mation  çhronique  de  la  matrice  de  l’ongle  ;  mais  alors  le  début 
de  la  maladie,  sa  cause  bien  manifeste,  ne  laissent  aucun 
doute  sur  la  véritable  nature  de  cette  affection. 

ba  peau  qui  est  en  rapport  avec  les  ongles  ne  présente  pas 
seulement  ces  trois  formes  principales  d’inflammation  ;  elle 
est  quelquefois  encore  le  siège  de  phlegmasie  chronique  ana¬ 
logue  à  celle  dont  les  tégumens  sont  affectés  dans  certaines 
maladies  cutanées,  telles  que  le  psoriasis  invétéré,  l’eczéma 
chronique,  la  teigne,  la  lèpre,  etc.  Mais  on  ne  doit  voir  ici 
qu’une  seule  et  même  maladie,  affectant  le  même  tissu,  seu¬ 
lement  dans  des  régions  différentes. 

Traitement.  —  Le  tiaitement  curatif  de  l’onyxis  varie  dans 
les  trois  espèces  qui  viennent  d’être  décrites  :  on  a  vu  que 
dans  le  premier  cas  on  ne  pouvait  opposer  à  cette  affection 
que  les  moyens  antiphlogistiques  employés  généralement  dans 
les  inflammations  externes. 

Dans  la  seconde  espèce  d’onyxis,  désignée  communément 
sous  le  nom  à’ongle  incarné,  plusieurs  moyens  de  traitement 
ont  été  proposés  en  divers  temps.  Albucasis  et  Paul  d’Ægipe 
soulevaient  l’ongle  avec  un  stylet,  enlevaient  les  çjïairs  fon¬ 
gueuses,  et  détruisaient  le  reste  parles  caustiques.  Fabrice 
d’Aquapeodente  et  Fabrice  de  Hilden  soulevaient  l’ongle  à 
l’aide  d’une  spatule  et  d’un  petit  cylindre  de  charpie  sèche 
qu’ils  plaçaient  entre  l’ongle  et  la  pulpe  de  l’orteil,  afin  do 
déprimer  à  la  fois  les  fongosités ,  d’éloigner  l’ongle  des  chairs, 
et  de  faciliter  ainsi  l’excision  de  son  bord  trop  saillapt  ou 
dévié.  Ambroise  Paré  obtint  plusieurs  fois  un  plein  succès  de 
l’ablatiou  entière  du  bourrelet  qui  s’élève  au-dessus  de  l’on¬ 
gle.  Guy  de  Chauliac  conseillait  de  placer  upe  lame  de  plomb 
entre  l’ongle  et  la  peau  pour  tenir  le  premier  relevé ,  et  com¬ 
primer  la  seconde. 

Desault  avait  adopté  cette  méthode;  mais,  au  lieu  d’une 
lame  de  plomb,  il  se  servait  d’une  plaque  de  fer-blanc 
longue  d’un  pouce  et  demi,  large  de  trois  à  quatre  lignes, 
dont  la  courbure  s’accommodait  à  la  sailHe  de  l’ongle  et 
des  fongosités.  Un  linge  fin  enduit  de  cérat  avait  été  d’nbopd 
placé  sur  les  parties  malades  afin  de  les  garantir  du  contact 
immédiat  de  la  plaque  métallique.  On  rcpbmit  enspite  cette 
dernière  sous  l’orteil,  de  haut  en  bas  d’abord,  puis  de  dedans 
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ea  dehors,  et  on  la  fixait  avec  une  bande.  Le  pansement,  re¬ 
nouvelé  tous  les  deux  ou  trois  jours ,  était  continué  jusqu’à 
l’affaissepient  total  de  la  fongosité  et  jusqu’à  ce  que  l’ongle 
eût  pris  assez  d’accroissement  dans  la  direction  nouvelle  qu’on 
lui  imprimait  pour  recouvrir  entièrement  le  bourrelet  :  ce 
changetnent  n’était  guère  opéré  avant  deux  ou  trois  mois.  Un 
semblable  traitement  est  fort  douloureux ,  et  peu  de  malades 
peuvent  le  supporter. 

Boyer  employait  un  procédé  analogue  à  celui  de  Desault, 
quant  à  sa  manière  d’agir,  mais  qui  n’est  pas  aussi  doulou¬ 
reux  :  on  introduit,  à  l’aide  d’un  stylet  ou  de  j’extrémité  d’une 
spatule,  de  la  charpie  fine  entre  l’ongle  et  la  peau,  et  ou  l’y 
enfonce  le  plus  possible  sans  causer  beaucoup  de  douleur.  Ou 
fixe  cette  charpie,  qui  doit  s’élever  un  peu  au-dessus  du  bour¬ 
relet  formé  par  la  peau  altérée,  avec  une  bandelette  de  dia- 
chylon  gommé  qu’on  dirige  en  l’appliquant  de  dehors  en  de¬ 
dans,  afin  d’enfoncer  de  plus  en  plus  la  charpie  au-dessous 
de  l’ongle ,  et  exercer  ainsi  une  compression  qui  puisse  pro¬ 
duire  l’affaissement  des  chairs  fongueuses. Achaque pansement, 
qu’il  faut  renouveler  tous  les  deux  ou  trois  jours,  on  augmente 
la  quantité  de  charpie,  qu’on  enfonce  plus  profondément. 
Quand  on  est  ainsi  parvenu  à  écarter  assez  le  bourrelet  de 
manière  à  apercevoir  le  bord  de  l’ongle  qu’il  recouvrait ,  on  le 
soulève  avec  une  spatule,  et  on  place  au-dessous  de  lui  un 
morceau  de  linge  plié  en  double  si  la  maladie  est  récente, 
ou  une  lame  de  plomb.  Les  parties  molles  ainsi  préservées  de 
l’action  de  l’ongle  cessent  d’être  autant  douloureuses.  On  fixe 
la  compresse  ou  la  lame  de  plomb  à  l’aide  d’une  bapdelette 
de  diachylpn,  en  ramenant  l’une  et  l’autre  sous  le  bord  in¬ 
terne  de  l’orteil.  L’ongle  croît  et  s’avance  sur  la  lame  ,  et  lors¬ 
qu’il  est  parvenu  à  recouvrir  la  chair,  la  maladie  est  guérie. 
S’il  existe  une  excroissance  fongueuse  très  douloureuse, 
comme  on  l’observe  assez  souvent,  il  faut  la  détruire  d’abord 
avec  la  pierre  infernale ,  car  il  serait  impossible  aux  malades 
de  supporter,  dès  le  début,  la  compression  et  le  tamponnement 
nécessaire  pour  écarter  l’ongle  de  )a  chair. 

Une  des  imperfections  des  procédés  de  Desault  et  de  Boyer 
était  la  difficulté  de  maintenir  exactement  en  pkçe  le  pefit 
appareil  destiné  à  redresser  l’ongle,  d’autant  plus  que  son 
application  détermine  souvent  une  douleur  assez  vive.  C’est 
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dans  le  but  de  remédier  à  ces  inconvéniens  réels,  que 
MM.  Dudan,  Vésigné,  Grabovvski  et  Labarraque  ont  imaginé  de 
petits  instrumens  en  forme  d’agrafe  plate  ,  qui  peuvent  sou¬ 
lever  le  bord  de  l’ongle  sans  exercer  de  pression  sur  la  partie 
malade.  L’appareil  de  M.  Labarraque  est,  sans  contredit,  le 
plus  simple  :  son  application  a  déjà  été  suivie  de  succès  assez 
nombreux  (  thèses  de  Paris,  n“  101,  année  1837).  Il  consiste 
dans  une  plaque  de  fer-blanc  semblable  à  celle  qu’employait 
Desault  :  on  la  choisit  très  mince;  elle  doit  être  large  de  7  à  8 
millimètres,  longue  de  20  à  22  millimètres  ;  on  la  recourbe  à 
une  de  ses  extrémités,  et  à  7  millimètres  de  ce  crochet,  on 
pratique  sur  les  bords  de  la  lame  de  fer-blanc  deux  échan¬ 
crures  destinées  à  'arrêter  un  fil  ciré,  à  l’aide  duquel  on  fixe 
l’extrémité  d’une  bandelette  de  diachylon  de  la  largeur  de  la 
lame  de  fer-blanc,  et  de  la  longueur  qu’on  juge  nécessaire. 
Le  crochet  étant  engagé  sous  le  bord  de  l’ongle  incarné,  et  le 
plus  profondément  possible,  on  attire  fortement  la  bandelette 
de  diachylon  en  l’appliquant  sur  le  côté  opposé  de  l’orteil 
dont  on  lui  fait  faire  le  tour,  et  en  la  passant  ensuite  sur  l’ex¬ 
trémité  de  la  plaque  de  fer-blanc ,  on  fait  ainsi  basculer  cette 
dernière  de  haut  en  bas,  à  la  manière  d’un  levier  du  premier 
genre;  de  la  sorte  on  relève  le  bord  incarné  de  l’ongle  autant 
qu’on  le  veut;  quelques  circulaires  de  la  bandelette  suffisent 
pour  maintenir  solidement  ce  petit  appareil.  Cette  application 
est  renouvelée  tous  les  trois  ou  quatre  jours,  en  même  temps 
qu’on  déprime  les  fongosités  avec  de  petits  rouleaux  de  char¬ 
pie,  et  dans  l’espace  de  quinze  jours  on  peut  obtenir  une 
guérison  complète.  Il  est  nécessaire  que  le  malade  garde  le 
repos ,  et  que  des  précautions  convenables  soient  observées 
pendant  cinq  ou  six  semaines. 

M.  Guilmot  a  conseillé  de  recourir  dès  le  principe  à  un 
autre  moyen  qui  lui  a  parfaitement  réussi  sur  lui-même  et  sur 
d’autres  personnes  :  il  consiste  à  exciser  le  plus  profoudé- 
ment  possible  l’angle  interne  et  antérieur  de  l’ongle  du  gros 
orteil,  sa  pénétration  dans  la  peau  résultant  uniquement,  sui¬ 
vant  M.  Guilmot,  de  la  pression  que  la  chaussure  exerce  sur 
l’ongle.  Il  est  nécessaire  de  réitérer  celte  excision  de  temps 
en  temps ,  car  ce  moyen  ne  procure  qu’une  guérison  tempo¬ 
raire  et  non  radicale.  M.  Brachet  dit  avoir  obtenu  un  succès 
complet  sur  plus  de  quinze  malades,  en  enlevant  à  l’aide  du 
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bistouri  toutes  les  chairs  qui  sont  placées  en  dehors  de  l’ongle 
et  qui  le  dépassent.  Mais  on  conçoit  très  bien  que  par  cette 
méthode  on  ne  remédie  pas  à  la  cause  principale  de  la  mala¬ 
die,  c’est-à-dire  qu’on  ne  change  pas  la  direction  vicieuse 
de  l’ongle  dont  l’accroissement  continuel  doit  renouveler  tôt 
ou  tard  les  effets  qu’on  a  voulu  détruire.  Ce  procédé  n’est 
donc  qu’un  palliatif  momentané.  M.  Paye  veut  qu’on  amin¬ 
cisse  le  dos  de  l’ongle  dans  le  sens  de  sa  longueur  en  le 
raclant  avec  la  lame  de  l’instrument  tranchant;  il  fait  ensuite 
une  incision  en  V  avec  perte  de  substance,  plus  près  du  côté 
malade  que  du  côté  sain,  sur  le  bord  libre  de  l’ongle  qu’il 
perce,  de  chaque  côté  de  l’incision,  et  passe  dans  chaque  trou 
un  fil  métallique  pour  le  tordre  ensuite  graduellement,  de 
manière  à  rapprocher  les  bords  de  l’incision.  Il  en  résulte 
que  la  portion  d’ongle  incarnée  s’éloigne  de  l’ulcération  dont 
la  guérison  a  lieu. 

Ces  derniers  procédés  sont  insuffisans,  parce  qu’ils  laissent 
subsister  la  portion  d’ongle  déviée  :  on  conçoit,  en  effet,  qu’il 
ne  peut  y  avoir  de  guérison  solide  tant  que  cette  dernière  sub¬ 
siste  en  conservant  sa  même  conformation.  En  outre,  tous 
ces  procédés  ne  peuvent  être  applicables  en  général  qu’aux 
cas  où  la  maladie  est  récente  et  sans  fongosités.  Dans  le  cas 
contraire,  l’arrachement  de  l’ongle  est  le  moyen  le  plus  sûr 
d’obtenir  une  cure  radicale  de  cette  affection  douloureuse. 
Béclard  n’en  employait  pas  d’autre,  et  c’est  aussi  celui  que 
Dupuytren  mettait  exclusivement  en  usage.  Le  malade  étant 
assis  sur  une  chaise  en  face  du  chirurgien ,  celui-ci ,  armé  de 
ciseaux  droits,  solides,  dont  une  branche  est  très  aiguë,  l’en¬ 
gage  sous  l’ongle  et  la  porte  par  un  mouvement  rapide  jusque 
vers  le  milieu  de  sa  base,  en  le  divisant  d’avant  en  arrière 
en  deux  parties  :  il  saisit  ensuite  avec  des  pinces  la  partie  an¬ 
térieure  de  la  portion  d’ongle  qui  entretient  la  maladie,  ou  les 
deux  successivement,  selon  qu’il  veut  n’enlever  que  la  moitié 
ou  la  totalité  de  l’ongle.  Pour  en  opérer  l’arrachement,  il  ren¬ 
verse  sur  elle-même  chaque  portion  ,  en  détruisant  ainsi  ses 
adhérences.  Si  les  chairs  sont  élevées,  il  passe  dessus  un  cau¬ 
tère  olivaire.  Ce  procédé  est  fort  douloureux,  sans  doute,  mais 
il  procure  une  guérison  prompte  et  durable.  Il  est  arrivé  dans 
certains  cas  que  la  portion  déviée  s’est  reproduite  avec  les 
mêmes  accidens  ;  aussi  est-il  avantageux  de  suivre  la  méthode 
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de  Boyer,  qui  consiste  à  exercer,  après  rarraéhement ,  une 
compression  continue  sur  le  sillon  qui  loge  l’ongle  :  en  pro¬ 
duisant  de  cette  manière  l’adhérence  de  ses  parois ,  le  sillon 
s’efface  complètement. 

L’arrachemènt  de  l’ongle  est  aussi  lè  procédé  qu’emploie  de 
préférence  M.  Velpeau,  et,  suivant  lui,  la  douleur  dé  cette 
opération  n’est  point  aussi  vive  qu’on  le  croit  communément. 
Il  est,  d’ailleurs,  un  préliminaire  fort  simple  qu’il  inet  en 
usage,  et  qui  doit  nécessairement  contribuer  à  rendré  les 
souffrances  moins  aiguës  :  il  fait  serrer  fortement  l’orteil  im¬ 
médiatement  âu-dessiis  de  là  phalange  unguéale,  et  cette 
cohStriclion  circulaire,  en  engourdissant  la  partie  malade, 
rend  moins  vive  l’action  rapide  de  l’instrümènt. 

Oh  a  aussi  eu  recours  à  l’application  dés  caüStiques  pour 
détruire  l’onglè  incarné.  Ce  moyen  a  pu  être  utile  dans  cer¬ 
tains  cas  où  les  malades  redoutent  trop  les  douleurs  de  l’ar¬ 
rachement,  mais  leur  efficacité  est  généralement  moindre  que 
celle  dé  l’avulsion  de  l’ongle  én  totalisé.  Je  renvoie,  d’ailleurs, 
lè  lecteur,  pour  l’appréciation  de  cé  moyen  particulier,  à  la 
Médecine  opératoire  dé  M.  Velpeau  (t.  i  j  p.  457)  où  cet  àuteür 
à  exposé  sommairement  les.  nombreux  procédés  qui  ont  été 
proposés  et  employés  jusqu’à  ce  jour  poUr  là  guérison  de 
l’ongle  incarné. 

Là  dernière  forme  d’onyxis  que  nous  avons  décrite,  Yonjr- 
chia  maligna  de  Wardrop,  exige  un  autre  mode  de  traitement. 
Développée  d’une  manière  spontanée,  cette  espèce  d’onysis  à 
été  combattue  inutilement,  à  peu  près  constamment,  par  les 
moyens  antiphlogisliqués  ordinaires.  M.  Wardrop  a  préconisé 
l’emploi  des  mefcuriaut  dont  il  dit  avoir  obtenu  quelques 
succès  ;  mais  lês  tentatives  qu’on  â  faites  depuis  lui  n’oKt 
pas  justifié  celte  opinion.  L’altération  dé  la  matrice  de  l’onglé 
étant  évidemment  la  cause  essentielle  de  celte  affection ,  c’ést 
cette  altération  qu’il  faut  s’attacher  à  détruire  :  deux  inoyécs 
sont  mis  en  usage  avec  succès.  L’un  consiste  dans  l’ablâtion 
de  la  matrice  de  l’ongle  :  c’est  celui  qu’employait  Dupuytreii. 
Pour  pratiquer  cette  opération,  le  chirurgien  saisit  l’extrémité 
de  l’orteil  ou  du  doigt  affecté  entre  le  pouce  et  l’index  de  la 
main  gauche;  de  la  droite,  armée  d’un  bistouri  convexe,  il  fait 
une  incision  profonde  et  semi-lunaire,  à  concavité  antérieure 
sur  la  face  dorsale  de  l’orteil ,  à  quatre  lignes  environ  en  ar- 
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rière  du  bord  libre  de  la  peàu  qui  recouvre  la  racine  de  l’on¬ 
gle;  un  aide  maintient  alors  l’orteil  malade,  et  l’opérateUr, 
relevant  le  lambeau  d’arrière  en  avant  avec  des  pinces  à  dis¬ 
séquer,  détache  avec  le  bistouri  toute  la  peau  qui  était  en 
rapport  avec  l’ongle ,  et  qui  concourait  à  sa  production.  Cette 
opération  est  excessivement  douloureuse;  mais  la  plaie  qui  en 
résulte  est  cicatrisée  dans  l’espace  de' deux  ou  trois  semaines 
au  plus ,  et  la  maladie  ne  reparaît  plus.  Le  pansement  consiste 
dans  l’application  d’un  linge  troué  enduit  de  cérat  qu’on  re¬ 
couvre  d’un  plumasseau  de  charpie.  Chez  quelques  enfans  scro¬ 
fuleux  ,  on  a  vu  cette  inflammation  chronique  de  la  matrice  de 
l’ongle  accompagnée  du  gonflement  et  du  ramollissement  de 
la  phalange  correspondante  :  alors  il  convient  d’en  pratiquer 
l’arapiitation;  comme  l’a  fait  M.  Baffbs,  si  l’affection  de  l’os 
paraît  incurable. 

Lë  second  procédé  est  celui  que  Béclard  employait  avec  un 
égal  succès;  il  est  moins  douloureux  que  l’ablation  de  la  ma¬ 
trice  de  l’ongle.  Après  avoir  arraché  l’ongle  en  le  divisant 
d'abord  par  le  milieu,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut,  il 
cautérisait  avec  le  nitrate  d’argent,  le  lendemain  de  l’arrache¬ 
ment,  toute  la  pulpe  sous-jacente  mise  à  découvert.  Deux  ou 
trois  cautérisations  semblables ,  renouvelées  tous  les  trois 
jours,  suffisent  ordinairéhient  pour  produire  la  guérison. 

Alopécie  unguéale.  —  Je  terminerai  cet  article  en  disant  quel¬ 
ques  mots  de  la  chute  spontanée  des  ongles  sans  altération 
morbide  appréciable  de  leur  matrice.  L’extrémité  des  doigts 
n’est  ni  rouge,  ni  gonflée,  ni  douloureuse;  il  n’existe  aucune 
apparence  de  suppuration  ;  l’ongle  devient  opaque,  d’un  blanc 
jaunâtre;  les  sillons  longitudinaux  de  sa  Surface  se  creusent 
,  davantage;  enfin  cette  lame  cornée  se  détache  d’une  seule 
pièce,  sans  que  sa  chuté  déterminé  la  moindre  douleiir,  ni  lé 
moindre  écoulement  de  sang.  La  pulpe  sous-jacente  n’ést  point 
pltis  roügè  ou  saignante,  et  le  peu  de  sensibilité  qti’y  déve¬ 
loppe  le  contact  porte  à  penser  qu’un  épiderme  très  mince 
la  recouvre.  L’on^lé  tombé  n’est  plus  remplacé  par  un  nou^ 
veau  ou  par  d’autres  productions  cornées.  Les  observations 
de  MM.  Gullerier  et  Lélut  laissent  au  moins  dans  le  doute  sur 
la  question  de  savoir  si  cette  alopécie  unguéale  est  syphili¬ 
tique;  seulement  les  individus  sur  lesquels  on  a  observé  cetté 
singulière  affection  avaient  subi  ou  subissaient  encore  un 


90  OHGJLES  (PATHOL.). 

traitement  antivénérien.  Je  l’ai  observée  deux  fois,  et  dans  ees 
deui  cas  le  malade  avait  été  soumis  pendant  long-temps  à  un 
traitement  antisyphilitique.  Olliviee. 
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ONGUENT. —  On  a  décrit  sous  le  nom  à’onguent  (de  un- 
gere,  oindre)  beaucoup  de  préparations  qui  diffèrent  essen¬ 
tiellement  sous  le  rapport  de  leur  composition ,  et  qui  n’ont 
de  commun  que  l’usage  qu’on  en  faisait  dans  le  traitement 
des  plaies  et  des  ulcères.  Aujourd’hui  l’on  a  mieux  précisé 
l’acception  du  mot,  et  l’on  est  généralement  convenu  de  com¬ 
prendre  sous  le.  nom  d’onguent  tout  médicament  composé  de 
corps  gras  et  résineux,  et  d’une  consistance  assez  molle  pour 
se  liquéfier  à  la  chaleur  de  la  partie  sur  laquelle  on  les  appli¬ 
que.  Les  onguens  diffèrent  des  emplâtres  par  la  consistance 
plus  grande  que  présentent  ceur-ci ,  et'  qui  leur  est  donnée 
par  une  plus  grande  porportion  de  cire  et  de  résine  ou  par  la 
présence  d’un  oxyde  métallique.  Ils  se  distinguent  des  pom¬ 
mades  en  ce  que  les  dernières  ne  contiennent  pas  de  résine. 
La  différence  tirée  de  la  consistance  et  de  l’odeur  est  peu 
exacte.  En  effet,  beaucoup  de  pommades  ne  sont  pas  moins 
consistantes  que  des  onguens,  et  n’ont  pas  une  odeur  plus 
agréable.  Du  reste,  il  faut  l’avouer,  la  ligne  de  démarcation 
entre  les  pommades  et  les  onguens  n’est  pas  très  tranchée,  et 
on  pourrait  les  réunir  sans  beaucoup  d’inconvéniens.  Quoi 
qu’il  en  soit,  d’après  les  caractères  déterminés  ci-dessus,  plu¬ 
sieurs  préparations  qui  portaient  jadis  le  nom  à’onguent  seront 
rapportées  aux  pommades  ou  aux  emplâtres;  telles  sont  l’on¬ 
guent  rosat,  l’onguent  blanc  de  Rhazès  ou  blanc  rhasis,  l’on- 
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güetit  citrin,  l’onguent  gris  ôu  mercuriel,  l’onguent  popu- 
léUm  ,  été. ,  qui  sont  tous  des  pommades  (voy.  ce  mot)  ;  d’Un 
aulfê  côté,  l’onguent  de  la  mère,  l’onguent  de  canet,  l’on¬ 
guent  pompholix,  sont  des  emplâtres  ou  du  moins  des  onguens 
ëmplâstiques  {voy.  Émplatbes).  Quelques  onguens  ont  reçu  le 
nom  de  baume,  parce  qu’il  y  entrait  des  huiles  volatiles.  Mais 
ce  n’est  pas  une  raison  suffisante  pour  les  séparer  des  autres; 
et  d’ailleurs  la  dénomination  de  baume  comprend  des  prépa¬ 
rations  trop  différentes ,  et  ne  doit  plus  être  conservée  en 
pharmacie  pour  désigner  autre  chose  que  lès  sucs  naturels 
des  végétaux^  concrets  ou  liquides,  qui  contiennent  de  l’acide 
benzoïque.  Ainsi  les  baumes  d’Arcœus,  de  Geneviève,  le  baume 
ûêrval,  sont  des  onguens  {voy.  l’article  Baume,  où  il  en  à  été 
fait  mention).  -  ' 

Î1  h’entre  pas  dans  la  nature  de  cet  ouvrage  d’exposer  les 
règles  qui  doivfiît  présider  à  la  préparation  des  onguens.  En 
générai,  ce  sont  des  médicamens  officinaux,  plus  faciles  à 
conserver  que  les  pommades  et  les  cérats,  et  qui  s’altèrent 
d’autant  moins  qu’il  entre  plus  de  résine  dans  leur  composi¬ 
tion.  Les  substances  avec  lesquelles  on  prépare  les  onguens 
sont  toutes  plus  ou  moins  excitantes,  de  sorte  que  ceux-èi 
participent  nécessairement  de  ces  propriétés  excitantes.  Malgré 
l’étymologie  du  mot,  ils  sont  moins  employés  que  les  pom¬ 
mades  pour  faire  des  frictions  ,  des  onctions;  leur  consistanee 
ordinairement  plus  grande,  la  cire  et  les  résines  qu’ils  cooa 
tiennent  en  plus  grande  proportion,  les  rendent  peu  propres  aux 
frictions.  On  s’en  sert  plutôt  comme  topique  j  en  application 
sur  les  plaies,  les  ulcères,  les  trajets  fistuleux.  Mais,  sous  ce 
rapport,  l’usage  qu’on  en  faisait  jadis  est  considérablement 
tombé,  depuis  qu’on  a  observé  que  les  plaies  et  les  ulcères 
parviennent  plus  promptement  à  la  cicatrisation  à  l’aide  dé 
topiques  moins  irritons  que  les  onguens.  Ceux-ci,  en  effet,  lors'- 
qu’ils  sont  appliqués  long-temps  sur  des  surfaces  dénudées, 
donnent  lieu,  par  l’irritation  continuelle  qu’ils  déterminent, 
au  développement  de  bourgeons  charnus  fongueux,  pâles, 
mollasses,  exubérans,  à  des  endurcissemens  et  des  callosités 
{voy.  Plaies  et  Ulcères). Toutefois  ,  on  est  peut-être  tombé  dans 
un  excès  opposé  en  proscrivant  trop  rigoureusement  l'emploi 
des  onguens.  II  est  plusieurs  fois  arrivé  que  des  ulcères  de 
raauvi  ise  nature  n’ont  pu  être  amenés  à  la  guérison  qu’après 
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l’application  d’onguens  irritàns,  détersifs,  comme  on  les  ca¬ 
ractérisait. 

Lés  principaux  ongnens  dont  on  se  sert  encore  qüèlquéfôis 
sont;  l’ongueiit  qui  est  composé  dejaünes  d’oeufs, 

d’huUe  et  de  térébenthine,  èt  qui  est  légèrement  éxcitant:  on 
le  rend  plus  irritant  en  y  ajoutant  un  péü  de  miel  égyptiac  ou 
d’onguent  d’Arcoéiis.  —  L’ongueût  composé  de  styrax,  dént  le 
nom  indique  la  principale  substance  qui  ehtfe  dans  sa  com- 
positiori,  et  qui  eSt  très  èxcitant,  qu’on  érnpiôiè  corrimé  tél 
dans  lé  traitement  des  plaies  et  ulcères  qui  donnent  une  mau¬ 
vaise  suppuration  ,  qui  tendent  à  se  gangrénèr,  ou  bien  pour 
éicitérrinflammàtion  propre  àobteUir  là  séparation  d’esèharès. 

—  L’onguent  basiliàum  ou  telrapharmacUm,  composé'de  colo- 
pHone,  de  poix  noire,  de  cire  jaune  et  d’huile  d’olive  liqué¬ 
fiés  enserhblè,  et  qui  est  regardé  comme  sUppuratif.  On  l’in¬ 
corpore  souvent  dans  des  cataplasmes,  dits  maturatifs,  pour 
déterminer  la  Suppuration  de  tumeurs.  L’onguent  basilicum 
prend  lè  nom  à’onguent  brun,  lorsqu’on  y  ajouté  du  précipité 
rouge  de  mercure  :  il  devient  alors  plus  irritant ,  plus  détersif. 

—  L’onguent  d’ahhœa  ou  de  guimauve,  composé  d’huilé  dé  lin 
ôu  de  mucilage  unie  à  de  la  cire  jaune,  de  la  poix  résiné  étrfe- 
la  térébenthine.  Il  n’est  que  légèrement  excitant.  On  le  rëgâr-” 
dait  autrefois  comme  résolutif  et  adoucissant,  probablement 
parce  qu’il  n’était  pas  aussi  irritant  que  la  plupart  des  autres 
Ônguens.  ^  L’ongüent  à! afthdnita,  l’onguent  mondicalif  d’ache,- 
l’onguent  rrlartiatum,  préparations  monstrueuses  dans  lés- 
quélles  il  entre  un  grand  nombre  dé  substances  aromatiques 
Étimulàntès  unies  aux  matières  résineuses,  et  qui  sont  aban¬ 
données  totalement  aujourd’hui. 

OPERATIOKS.  —  On  peut  définir  l’opération  un  moyen 
thérapeutique  destiné  à  agir  sur  le  corps,  soit  avec  la  main 
seule,  soit  avec  la  main  armée  d’tin  instrument.  Comtoé  moyen 
thérapeutique,  une  opération  a  pour  but  de  guérir,  de  pallier 
ou  de  prévenir  une  maladie,  et  on  conçoit,  par  conséquent,  que 
son  exécution  doit  varier  à  l’infini,  suivant  l’espèce  ét  la  nature 
de  l’affection.  Les  anciens  chirurgiens  avaient  essayé  de  ramener 
toutes  les  variétés  opératoires  à  un  petit  nombre  d’espèées 
fondamentales.  Gelse  a  proposé  les  quatre  classes  suivantes  : 
là  diérèse ,  qui  consiste  à  séparer  les  parties  ;  la  synthèse,  qui 
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consiste  à  les  réunir;  l’exérêse,  qui  a  pour  but  de  retrancher; 
cl  la  prothèse,  qui  ajoute  une  nouvelle  partie.  Bien  que  très 
long-temps  adoptée  dans  les  écoles,  cette  classification  ne 
comprend  pas  réellement  tous  les  modes  suivant  lesquels  agit 
le  chirurgien  opérateur;  ainsi,  on  ne  sait  à  laquelle  de  ces  di¬ 
visions  rapporter  le  cathétérisme  de  la  vessie,  de  la  trompe 
d’Eustache  ou  des  voies  lacrymales,  la  torsion  des  artères  et 
plusieurs  autres  moyens  opératoires.  Cette  ancienne  division 
n’est  donc  pas  absolument  rigoureuse,  mais  il  est  vrai  de  dire, 
cependant,  qu’elle  comprend  à  peu  près  toutes  les  opérations. 
On  peut  encore  diviser  les  opérations  en  celles  qui  sont  san¬ 
glantes  et  celles  qui  ne  le  sont  pas,  en  celles  qui  s’exécutent 
d’après  des  procédés  à  peu  près  fixes  et  déterminés  par  Part, 
et  en  celles  dont  les  règles  d’exécution  sont  variables  suivant 
les  cas.  En  principe,  il  faut  attacher  peu  d’importance  à  toutes 
ces  distinctions,  et  nous  n’y  insistons  pas  davantage. 

Parmi  les  opérations,  les  unes  sont  simples,  faciles,  et  à  la 
portée  de  tous  les  gens  de  l’art;  les  autres  exigent  des  connais- 
’^aissances  spéciales  et  fort  étendues  en  anatomie  normale  et 
'jjipthologique,  une  main  habile,  sûre  et  exercée,  une  vue  ex- 
eêÜente.  Celles-ci  sont  le  privilège  du  chirurgien  propre- 
n^t  dit. 

i^Dans  un  exposé  complet  des  considérations  générales  sur 
opérations,  il  faudrait  examiner  les  points  suivans  :  Indi- 
;ifations  de  l’opération,  et  contre-indications.  —  Temps  conve¬ 
nable  pour  opérer.  —  Choix  du  lieu ,  de  la  méthode  et  du  pro¬ 
cédé. —  Préparation  du  malade.  —  Choix  des  instruraens.  — 
Position  du  malade,  des  aides  et  du  chirurgien.  —  Moyens 
d’arrêter  ou  prévenir  l’hémorrhagie,  de  modérer  la  douleur, 
d’éviter  ou  de  combattre  divers  accidens  pendant  l’opération. 
—  Pansement.  —  Soins  hygiéniques  et  pharmaceutiques  à  don¬ 
ner  aux  opérés. —  Accidens  qui  peuvent  suivre  les  opérations. 
Mais  dans  cet  article ,  nous  ne  devons  pas  suivre  ce  tableau 
dans  toute  son  étendue.  Notre  plan  est  tracé  par  l’économie 
même  de  l'ouvrage  où  nous  écrivons.  A  l’occasion  de  quelques 
opérations  importantes,  déjà  traitées  dans  le  Dictionnaire,  un 
grand  nombre  de  ces  points  ont  été  examinés,  et  quelques  au¬ 
tres  le  seront  ailleurs.  Le  choix  du  local,  la  position  du  malade, 
le  nombre,  la  qualité  des  aides ,  ne  sont  pas  susceptibles  d’être 
déterminés  d’une  manière  générale,  et  subissent  des  modifi- 
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cations  pour  chaque  opération  particulière.  Si  donc  on  veut 
en  parler  avec  utilité ,  il  faut  placer  ces  détails  à  côté  de  cha¬ 
que  opération.  Il  en  est  de  même  pour  la  détermination  du 
lieu  où  il  convient  de  pratiquer  l’opération,  pour  le  choix  de 
la  méthode  ou  du  procédé  qu’il  est  préférable  de  mettre  en 
usage.  Enfin,  quelques  accidens  qui  surviennent  pendant  ou 
après  l’opération,  comme  l’hémorrhagie ,  l’entrée  de  l’air  dans 
les  veines ,  etc.,  ont  trouvé  place  en  cet  ouvrage  dans  des  arti¬ 
cles  spéciaux.  Notre  but  ici  est  donc  de  traiter  uniquement  ce 
qui  ne  peut  pas  entrer  dans  l’histoire  des  opérations  particu¬ 
lières,  ou  ce  que  ne  réclament  pas  les  articles  spéciaux  du  Dic¬ 
tionnaire.  Notre  tâche  sera,  par  conséquent,  fort  limitée. 

I.  Indication  de  l’opération.  —  La  première  chose  à  faire  au 
chirurgien  est  de  déterminer  s’il  y  a  lieu  à  opérer.  Or,  il  y  a  lieu 
H  opérer  toutes  les  fois  que  l’opération  fait  courir  au  malade 
moins  de  dangers  que  l’affection  abandonnée  à  elle-même, 
ou  bien  encore  lorsque,  n’étant  pas  grave,  elle  donne  l’espoir 
d’une  guérison  plus  prompte  et  plus  radicafe  que  celle  qu’on, 
obtiendrait  par  un  autre  traitement.  Ce  précepte  est  clair  et 
•simple  à  suivre  en  apparence  ;  mais ,  si  de  la  théorie  on  le  fait 
passer  dans  la  pratique ,  combien  ne  présente-t-il  pas  de  dif-  . 
ficultés  dans  l’application.  11  suppose  nécessairement ,  pour 
chaque  cas  particulier,  la  connaissance  exacte  des  autres  res¬ 
sources  fournies  par  l’art,  bu  de  celles  de  la  nature,  et  aussi 
des  données  rigoureuses  sur  les  suites  possibles  de  l’opération. 
Ce  n’est  qu’après  avoir  établi  ce  parallèle,  que  le  chirurgien 
peut  se  décider  à  prendre  un  parti;  et,  pour  y  arriver,  il  a 
besoin  d’une  connaissance  approfondie  de  la  maladie  et  du 
malade  actuellement  en  question,  et  surtout  d’une  grande  ex¬ 
périence  relative  aux  cas  analogues.  Sous  ce  rapport,  rien 
n’est  grave  comme  le  rôle  du  chirurgien;  il  dispose  d’une  arme 
à  deux  tranchans,  qui  laisse  mourir  s’il  est  trop  timide  à  agir, 
qui  mutile  ou  qui  tue  s’il  agit  avec  témérité  ou  avec  une  inex¬ 
périence  coupable. 

On  peut  diviser  les  cas  qui  réclament  l’opération  en  plusieurs 
groupes.  Les  uns  sont  tels,  que  la  maladie  abandonnée  à  elle- 
même  doit  nécessairement  entraîner  la  mort:  alors,  le  chirur¬ 
gien  doit  uniquement  examiner  si  l’opération  rapporte  un  égal 
ou  un  moindre  danger.  Dans  cette  seconde  hypothèse,  l’indi¬ 
cation  est  positive  :  il  faut  opérer  ;  mais  si  l’expérience  dé- 
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^gçti'f  igyjpciljlertient  que  l’opération  est  mortelle  aqsçl,  il 
npus  parai|j  «âge  et  prudent  de  se  refuser  à  la  tenter;  agir 
glors  serajt  pgnjpromettre  l’art  mal  à  propos. 

Dans  on  seppnd  groupe,  sont  des  affections  qui  ne  sont  pas 
incompatibles  avec  la  vie,  mais  qui  menacent  un  organe  im¬ 
portant,  comme  la  cataracte,  et  qui,  d’ailleurs,  ne  peuvent 
être  combattues  efficacement  par  aucun  autre  moyen  que  l’o¬ 
pération  ;  dans  ces  cas,  il  y  a  lieu  à  opérer.  Si  la  maladie  peut 
céder  aux  moyens  thérapeutiques,  ordinaires,  mais  que  cet 
éyénetnent  soit  rare,  ou  rciêroe  que  l’action  de  ces  moyens 
soit  lente  et  incertaine,  il  est  encore  in4iqué  de  préférer  une 
opération,  si  elle  n’ejt  pgs  grave  en  elle-même,  et  si  elle  pro¬ 
mpt  une  guérison  prompte  et  radicale;  ainsi,  tous  les  jours  on 
opèce  de  prime  abord  une  tumeur  lacrymale,  bien  qu’on  ait 
yu  quelquefois  celle-ci  céder  à  d’autres  moyens ,  ou  une  fisspre 
à  l’anus,  quoique  la  dilatation  puisse  en  certains  cas,  et  à  la 
longue,  la  guérir  sans  opération;  mais  cette  opération  est-elle 
de  nature  à  entraîner  des  dangers,  le  chirurgien  ne  doit  y 
ayoir  recours  qu’en  dernier  ressort,  lorsqu’il  a  préalablement 
épuisé  toutes  les  autres  méthodes  conseillées  par  Fart.  Si  l’on 
suppose  une  affection  peu  nuisible  et  gênante  seulement  pour 
l’eserçice  de  certains  organes,  op  ne  doit  se  décider  à  la  com¬ 
battre  par  une  opération  que  si  celle-ci  est  démontrée  efficage 
et  innocente  dans  l’immense  majorité  des  cas  ;  ainsi ,  on  opé-^ 
rera  l’bydrocèle,  mais  op  fera  bien  de  ne  pas  porter  de  liga¬ 
tures  suyles  veines  yariqueuses ,  parce  que  plusieurs  fois  on 
a  vu  de  très  graves  accidens,  ou  même  la  mort  être  la  suite 
de  l’opération  ;  enfin,  qu’un  malade  se  présente  avec  une  dif¬ 
formité,  si  celte  difformité  e§t  de  nature  à  empêcher  l’exercice 
d’une  fonction  importante,  comme  le  serait  le  bec-de-lièvre, 
la  division  du  voile  du  palais,  une  perte  de  substance  ,à  la 
joue  ou  à  la  paupière,  il  faut  opérer,  car  la  douleur  et  la 
chance  de  quelques  légers  accidens  ne  compensent  pas  je 
bienfait  que  peut  rendre  l’opération;  mais  ou  s’abstiendra  ,  en 
général ,  toutes  les  fois  que  la  difformité  n’aura  plus  le  carac¬ 
tère  d’une  maladie,  ou  au  moins  on  laissera  le  malade  solli¬ 
citer  lui-même  l’opération,  et  on  ne  cédera  à  ses  désirs 
qu’après  avoir  exposé,  sans  déguisement,  tous  les  hasards  de 
l’entreprise,  et  même  la  possibilité  d’un  résultat  funeste.  Les 
praticiens  ont  depuis  long-temps  signalé  que  les  opérations  de 
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complaisance,  ,et  surtout  les  amputations ,  rét($sj§§gnt  Mojos 
bien  que  celles  qui  sont  poaitiyement  indiquée?, 

Après  avoir  recherché  les  indications  daps  la  naalaçlje  et  dan? 
les  suites  probables  de  ro|)ération  qu’on  doit  lui  opposçr,  il 
faut  encore  examiner  s’il  n’y  a  pas  de  causes  de  çpntreTindiqa- 
tjon  dans  le  malade  ou  dans  la  difhculté  que  petit  présente^ 
l’exécution.  Pour  le  inalade,  il  fapt  que  ?on  étaj;  de  santé  1^1 
permette  de  supporter  la  douleur  et  la  longueur  de  l’opérgr 
tion,  et  de  résister  aux  accidens  qui  peuvent  ou  doWent  la 
suivre  nécessairement.  Pour  l’exécutipn  du  manuel  opératoire, 
il  faut,  en  général,  qu’avapt  de  le  çornmencer  le  chirurgien 
soit  certain  de  le  terminer  ;  mais  cependant  ce  précepte  n’est 
pas  aussi  absolu  que  l’avait  posé  Dupuytren.  M.  Velpeau  a  ju¬ 
dicieusement  fait  remarquer  que  tous  les  jours  on  commence 
tme  ligature  ou  l’ablation  d’une  tumeur,  d’un  polype,  sans  être 
certain  de  trouver  le  vaisseau  bléssé  au  fond  de  la  plaie,  ou 
d’arracher,  de  lier  le  polype. 

II.  Temps  auquel  on  doit  pratiquer  l’opération.  —  Lorsqu’on 
s’est  décidé  à  faire  une  opération,  il  reste  à  fixer  le  temps  Ig 
plus  convenable  pour  son  exécution;  sous  ce  rapport,  il  est 
des  maladies  qui  réclament,  avec  urgence,  l’action  la  plu§ 
prompte  possible.  Une  hémorrhagie  artérielle  a  besoin  d’être 
arrêtée  à  l’instant.  Une  hernie  étranglée  ne  souffre  que  peu 
de  retard.  Ces  opérations  sont  dites  d’urgence.  D’autres  affec¬ 
tions  demandent  à  être  suivies  un  certain  temps ,  afin  de  laisser 
à  la  nature  du  mal  le  temps  de  se  dessiner  avec  netteté;  pn 
attend  donc  un  peu,  mais  il  faut  prendre  garde  de  se  laisser 
surprendre  et  dépasser,  II  y  a  un  moment  à  saisir,  avant  le¬ 
quel  on  pourrait  encore  compter  sur  les  ressources  de  la  pâ¬ 
ture,  et  après  lequel  l’opération  est  déjà  trop  terdive.  Ce  çaa 
se  présente  pour  certaines  fractures  ,  pour  certaines  plaies  des 
articulations.  La  sagacité  du  chirurgien  doit  être  ici  rapide  et 
sûre  {voy.  art.  Ampdtation).  D’autres  fois,  on  peut  attendre  et 
choisir  l’époque,  à  son  gré  dii  à  celui  du  malade,  pour  per- 
.  laines  tumeurs  qui  ne  font  point  de  progrès,  pour  certaines 
difformités.  On  se  décide  alors  ,  d’après  l’état  de  santé  fiii 
malade,  d’après  la  saison,  l’ existence  oii  la  nPn-q*istençe 
d’affections  endémiques  ou  épidémiques,  etp.  H  y  a  afSfî» 
pour  certains  cas,  des  motifs  de  retard,  fondés  sqr  l’âge  dV 
malade  {voy.  Bec-de-Liîvre ).  D’autres  fois,  l’âge  mûr  est  ÙOf' 
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véritable  contre-indication.  A  quoi  bon,  par  exemple, exposer 
une  femme  âgée  aux  hasards  d’une  opération  qui  aurait  pour 
but  de  remédier  à  une  chute  de  matrice;  un  simple  moyen 
palliatif  suffit. 

III.  Préparation  du  malade. —  La  préparation  du  malade  ne 
peut  avoir  lieu  que  pour  les  cas  où  il  est  loisible  de  différer 
l’opération,  au  moins  de  quelques  jours.  Il  y  a  certaines  pré- 
paraiions  appropriées  à  chaque  opération  eu  particulier,  et  que 
nous  ne  pouvons  indiquer  ici  ;  il  y  en  a  aussi  de  générales.  Il 
faut  que  le  malade  ait  l’esprit  tranquille  et  serein.  D’après  sou 
caractère  et  son  impressionnabilité  ,  le  chirurgien  juge  s’il  est 
convenable  de  le  prévenir  du  jour  de  l’opération.  11  le  faut 
quelquefois;  mais  il  est  préférable,  après  lui  avoir  annoncé 
l’opération  sans  en  fixer  l’époque,  de  le  prendre  au  dépourvu; 
on  abrège  ainsi  la  torture  morale  à  la<|uelle  sont  toujours  ex¬ 
posés  même  les  plus  courageux.  D’autres  fois  on  avertit  le 
malade  à  l’improviste,  et  on  l’opère  sans  retard.  Toujours,  du 
reste ,  il  faut  obtenir  son  consentement,  si  l’opération  est  grave 
et  doit  laisser  une  mutilation.  Ce  devoir  est  sacré,  et  si  le  pa¬ 
tient  est  hors  d’état  d’apprécier  la  portée  de  ce  qu’on  lui  de¬ 
mande,  la  famille  doit  couvrir  l’opérateur  de  son  approbation. 
Autant  que  possible,  on  laissera  le  malade  lui-même  solliciter 
le  secours  de  l’art.  Des  témoignages  d’attachement  et  d’intérêt, 
l’assurance  quelquefois  mensongère  d’une  ferme  confiance 
dans  l’opération,  seront,  de  la  part  du  chirurgien,  des  moyens 
de  décider  les  plus  timides,  et  de  donner  de  la  force  aux  pusil¬ 
lanimes.  L’opérateur  doit  étudier  l’esprit  de  son  malade;  il  se 
défiera  de  certaines  protestations  de  courage,  subites,  trom¬ 
peuses  ,  et  qui  déguisent  mal  une  frayeur  trop  réelle.  Les  ma¬ 
lades,  venus  de  la  province  dans  les  grandes  villes,  devront  y 
subir  une  sorte  d’acclimatement;  et  il  en  sera  de  même  de 
ceux  qui  vont  de  la  ville  à  l’hêpilal.  Il  faut  leur  laisser  prendre 
une  sorte  d’habitude  des  lieux  et  du  genre  de  vie.  Dans  les  hô¬ 
pitaux,  le  voisinage  de  certains  malades  et  de  certains  lits 
devra  être  évité  ou  recherché,  suivant  que  cette  circonstance 
sera  propre  à  donner  ou  à  enlever  de  la  confiance  au  pa¬ 
tient.  Quelques  chirurgiens  ont  proposé  de  réunir  tous  les 
opérés  dans  une  même  salie.  La  régularité  du  service  peut 
y  gagner  quelque  chose;  mais  cette  mesure  serait  plus  fâ¬ 
cheuse  qu’utile.  Si  la  mortalité  est  fréquente ,  le  malheureux 
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opéré,  en  entrant  dans  cette  salle,  se  croira  voué  à  une  mort 
certaine. 

IV.  Ce  quil  faut  faire  pendant  l’opération.  —  Avant  de  com¬ 
mencer,  l’opérateur  a  dù  prendre  toutes  les  précautions  né¬ 
cessaires  pour  n’être  arrêté,  dans  la  manœuvre,  par  aucune 
circonstance  dépendante  de  lui.  Il  donne  un  dernier  coup 
d’œil  à  l’appareil ,  aux  aides  ;  s’assure  de  nouveau  de  la  jus¬ 
tesse  de  son  diagnostic,  de  l’étendue  du  mal,  de  ses  rapports 
exacts,  si  c’est  une  tumeur  à  enlever;  et  tout  cela  étant  fait 
d’un  coup  d’œil  sûr  et  rapide,  il  se  livre  à  la  manœuvre;  alors 
son  esprit  esj.  tout  entier  à  l’opération.  En  même  temps  qu’il 
guide  l’action  de  la  main,  laquelle  doit  agir  avec  promptitude, 
adresse  et  précision,  il  surveille  l’état  des  choses,  apprécie 
l’étendue  du  mal,  s’il  n’a  déjà  pu  la  déterminer,  saisit  la  dis¬ 
position  normale  ou  anormale  des. parties  ,  et  calcule  s’il  peut 
suivre  les  règles  ordinaires  de  l’opération,  ou  s’il  faut  les  mo¬ 
difier,  les  adopter  au  cas  particulier  qui  se  présente.  Quelle 
force  d’attention,  quelle  présence  d’esprit,  quelle  sagacité, 
quel  sang-froid,  ne  faut-il  pas  alors!  et  encore  l’opérateur  ne 
doit  pas  perdre  de  vue  le  malade  ;  il  le  surveille,  calcule  ses 
forces ,  relève  son  courage  abattu  par  des  paroles  d’intérêt  et 
la  promesse  d’une  prompte  délivrance,  et,  s’il  en  est  besoin, 
suspend  un  instant  la  manœuvre  pour  la  reprendre  bientôt, 
car  il  est  des  cas  où  le  malade  et  le  chirurgien  ne  peuvent  suf¬ 
fire,  l’un  à  tant  de  douleurs,  l’autre  à  un  tel  travail  de  la  main 
et  de  l’esprit.  Sans  doute,  toutes  les  opérations  n’exigent  pas 
également  cette  somme  de  qualités  et  d’efforts,  mais  nous  tra¬ 
çons  le  tableau  des  cas  difficiles.  Le  chirurgien  doit  s’attendre 
atout  cela.  D’ailleurs,  mille  accidens  imprévus  peuvent  se  pré¬ 
senter;  des  malheurs  arrivent  même  aux  plus  habiles,  et  il  faut 
les  réparer;  des  obstacles  peuvent  naître,  soit  de  l’affection, 
soit  du  côté  du  malade.  Nous  ne  pouvons  qu’indiquer  toutes 
ce»  choses  d’une  manière  générale  ;  la  pratique  de  maîtres 
habiles,  ou  l’expérience  personnelle ,  apprennent  seules  les 
hasards,  les  immenses  difficultés  de  l’exécution  opératoire. 

En  résumé,  on^agira  promptement  et  prudemment,  ayant 
surtout  pour  but  de  bien  faire ,  car  il  faut  traduire  par  avanta¬ 
geusement  le  jucundè  des  anciens.  Si  le  patient  est  très  impres¬ 
sionnable  à  la  douleur,  et  fait  craindre  des  crises,  nerveuses, 
des  relentissemens  trop  forts  sur  le  système  nerveux  il  est 
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hpn  dg  paraly^ep  la  dopleur  par  radiîJÏBigtratioB  de  P^Fj^oti-T 
ques  à  haute  dose  avant  l’opération.  S’il  survient  une  syncope, 
qp /m’arrête,  pt  fin  la  combat  par  les  moyens  connus;  e.nftn, 
rppératjon  terminée,  pu  cherche  à  agir  sur  le  ippral  dp  ipar 
Jade,  lui  promettant  une  guérison  prochaine. 

Y,  Ce  qu'il  faut  faire  après.  — 11  ne  reste  plus  que  le  panse-r  ' 
igent;  quelquefois  il  est  presque  aussi  important  que  l’ppéraT 
tion  dans  les  restaurations  de  parties  déformées ,  par  exemple; 
on  décide  s’il  est  préférable  de  panser  à  l’instant,  ou  d’atrr 
tendre  un  peu.  Nous  ne  parions  point  des  moyens  propres  à 
arrêter  l’hémorrhagie  ;  cela  e.st  indiqué  ailleurs  ;  nous  ne  dont 
lions  point  non  plus  les  règles  du  pansement  ;  elles  sont  dé¬ 
crites  en  çet  ouvrage ,  à  propos  de  chaque  opération.  On 
entoure  de  nouveau  le  malade  de  soins  de  tou  t  gen  re.  Le  chirurt 
gien  doit  niaintenant  être  médecin ,  et  puise  dans  l’hygiène,  ou 
dans  la  pharmacie,  les  moyens  de  mener  à  bien  l’opération. 
Nous  renvD,yons  à  l’article  Plaie  tout  ce  qui  se  rattache  au 
pansement,  à  l’hygiène  des  opérés,  etc. 

VI.  Açcidens  pendant  et  après  l’opération.  Suites  de  l’opération. 
—  Nous  avons  déjà  indiqué  en  partie  les  accidens  pendant 
l’opécation;  un  très  grave  peut  survenir  encore,  l’entrée  de 
l’air  dans  les  veines  {voy.  Air).  Ceux  qui  peuvent  se  montrer 
après  l’opération  sont  }a  suppuration  trop  abondante ,  la 
phlébite,  la  gangrène,  quelques  accidens  nerveux.  Je  deli¬ 
rium  tremens  {voy.  ces  art.  et  Amputation.)  Les  suites  natu¬ 
relles  et  accidentelles  doivent  être  indiquées  en  traitant  de 
chaque  opération  particulière-  A.  Bérard, 

PETaiRDiNe  (Georg.1.  Diss.  de  operatiqnibus  quibusdam  chirurgicis 
temerè  institutis.  Rostock,  1756,  in-4°. 

Acrel  (Olof).  Tal  om  Nùdwandigheten  etc.  Discours  sur  la  nécessité  et 
les  avantages  de  la  promptitude  dans  l’exécution  des  opérations  chirurgi¬ 
cales,  Stockholm,  1767,  in-8°.  Extr.  dans  Comment,  de  Leipzig,  t.  xv  , 
p.  422. 

Moore.  method  of  preventing  or  diminishing  pain  in  jereraro/ierfl- 

fton#  Londres,  1784,  in-8®. 

Héros  (Ph.  J.  H.).  Diss.  sur  la  division  générale  des  opérations  chirur- 
gieales.  Th.  Paris,  1803,  in-4“. 

Flxobert  (Ach.  CL).  Diss.  sur  la  manière  de  conduire  les  malades  avant 
et  après  les  opérations  chirurgicales.  Th.  Paris  ,  1810,  in-4®. 

Godllard  (J.  C.  E.).  De  l'influence  des  ojfections  morales  sur  le  résultat 
des  opérations  de  la  chirurgie.  Thèse.  Paris,  1813,  in-4®. 
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(TMpPJJ;  P')'  Q!ff^3'<?s  çons\(i f ration^ suri' al)V^  rfe# 
^mrgfcales.  Thèse.  Paris,  1823,  îr-4i>. 

Ma},ie.  Des  contre-indications  aux  opérations  chirurgicales.  Thèse 
concours.  Strasbourg,  1837,  in-4°. 

Babradd  (Alph.).  pbserv.  et  réflexions  sur  les  suites  des  opérations  chi¬ 
rurgicales.  Thèse.  Paris,  1837,  in-4°. 

Voyez,  en  outre,  les  prolégomènes  des  divers  Traités  de  médecine 
opératoire  ,  et,  pour  certaines  indications  bibliographiques,  l’article 
-Abcès  MÉTASTATIQDES,  AmpDTATION,  Hé, 1IOKBHAGIB,  etc. 

OPHTHALMIE.  —  Le  sens  du  mot  ophthalmie,.  tel  que  les 
pathologistes  l’entendent,  est  assez  vague  pour  exiger  actuel- 
leipent  quelques  explications.  A  la  rigueur,  il  signifie  toute  maf 
iadie  inflammatoire  ou  douloureuse  de  l’oeil,  et  c^st  ainsi  qu’il 
a  été  d’abord  admis  dans  la  science;  mais  on  n’a  pas  tardé  à 
le  eirçonscrire  dans  le  cercle  unique  des  inflammations  prov 
prement  dites  de  l’organe  de  la  vision.  De  nos  jours ,  l’oph- 
thalmie  a  été  définie  par  Demour.s(Prcm  sur  les  maladies  des 
peux  J  pag.  1),  et  après  lui  par  M.  Stœber  {Manuel  pratique 
d’ephthnlmie,  pag.  133),  orinflammalion  d’une  ou  de  plusieurs 
des  membranes  dont  l’œil  est  composé.»  En  Allemagne,  eu 
Angleterre,  où  certaines  maladies  du  cristallin  et  du  corps 
vitré  ont  été  décrites  à  titre  d’ophtbalmies,  on  s’est  exprimé 
de  manière  à  ce  que  M.  Siebel  {Traité  de  la  cat.,  pag.  24) 
ait  cru  devoir  définir  l’ophthalmie  «l’inflammation  d’une  ou 
de  plusieurs  des  membranes  et  des  autres  parties  qui  consÜT- 
tuent  l’œil.»  Voulant  en  resserrer  davantage  l’interprétation, 
plusieurs  auteurs  modernes,  adoptant  l’opinion  de  Guérin 
(Traité  des^maladies  de  l’œiT  p.  9  ),  ont  établi  que  l’ophthalmie 
ne  devait  s’entendre  que  de  l’inflaromalion  de  la  coujonciive, 
tandis  que  d’autres,  Fabini  et  M.  Carron  du  Villards ,  par 
exemple  (  Guû/e  prat.  des  malad.  des  peux ,  t.  i%  p.  505),  ont 
eu  la  singulière  idée  dé  la  définir  «une  activité  anormale  des 
va.isseaux  de  l’œil.» 

Cette  confusion,  excusable  autrefois,  lorsque  l’anatomie 
n’avait  point  encore  éclairé  de  son  flambeau  la  texture  variée 
de  l’organe  de  la  vision,  doit  disparaître  aujourd’hui.  Si  le 
mot  ophthalmie  mérite  d’être  conservé  dans  la  science,  çe  ne 
peut  plus  être  qu’à  titre  de  dénomipation  générale.  Sous  ce 
rapport,  je  proposerai  de  l’appliquer  à  toutes  les  phlegmasies 
de  Teeil  ou  des  paupières,  qui  se  traduisent  au  dehors  par  quelque 
rougeur  vasculaire  ou  quelques-uns  des  signes  ordinaires  de  l'in- 
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flammation.  Envisagé  de  la  sorte ,  le  mot  ophthalmie  ne  s’appli¬ 
querait  ni  à  l’inflammation  de  l’appareil  cristalloïde,  ni  aux 
phlegmasies  du  corps  hyaloïde.  C’est,  au  total,  un  mot  géné¬ 
rique  comme  les  mots  cancer,  arthropathie  ,  etc.,  dont  la  science 
pourrait  à  la  rigueur  se  passer,  mais  qui  n’a  plus  d’inconvé¬ 
nient  dès  que  les  maladies  qu’il  embrasse  sont  ensuite  dé¬ 
crites  séparément. 

Tel  que  je  viens  de  l’interpréter,  le  mot  ophthalmie  comprend 
deux  grandes  séries  d’inflammations,  celle  des  paupières  et 
celle  des  membranes  de  l’œil. 

De  quelque  manière  qu’on  les  envisage,  les  ophthalmies 
méritent  la  plus  sérieuse  attention  dans  la  pratique  chirurgi¬ 
cale  :  elles  portent  sur  des  tissus  tellement  délicats,  sur  un 
organe  dont  les  fonctions  sont  si  faciles  à  troubler,  et  si  pré¬ 
cieuses,  qu’il  n’est  pas  permis  d’en  négliger  la  moindre  phase. 
Aussi  ont-elles  fait  le  sujet  de  travaux  multipliés  dans  tous  les 
pays,  depuis  le  temps  de  Galien  jusqu’à  celui  d’Ambroise 
Paré;  depuis  Guillemeau,  qui  admet  les  maladies  de  l’œil  au 
nombre  de  cent  treize  (  OEavres  complètes^  in-fol. ,  pag.  735, 
comme  l’auteur  que  les  Anglais  indiquent  sous  le  nom  de 
Banister),  jusqu’à  M.  Cbelius  et  M.  V.  Ammon.  A  aucune 
époque,  cependant,  elles  n’avaient  soulevé  autant  de  discus¬ 
sions  que  de  nos  jours.  Après  avoir  été  étudiées,  d’après  les 
lois  ordinaires  de  la  pathologie  générale,  par  Richter,  Ware, 
'Wenzei,  Scarpa,  Demours,  elles  sont  devenues  le  point  de 
départ  d’une  théorie  toute  particulière.  Ébauchée  par  Barth, 
régularisée  par  Beer  et  Schmidt,  propagée,  perfectionnée  en 
Allemagne  par  MM.  Weller,  Benedict,  Jüngken  ,  Jœger,  Rosas, 
cette  doctrine ,  qui  consiste  à  dire  que  l’ophthalmie  se  dis¬ 
tingue,  suivant  son  espèce,  par  des  signes  matériels  pris 
dans  l’œil,  et  qui  varient,  non  plus  seulement  d’après  le  tissu 
qui  en  est  le  siège,  mais  encore  d’après  la  cause  spéciale  qui 
l’a  causée,  s’autorisant  aussi  des  travaux  de  MM.  Wardrop  , 
Vetch,  Mackensie  en  Angleterre,  s'est  enfin  introduite  à 
Paris.  Quoique  étonné  des  assertions  émises  pas  ses  adeptes, 
je  n’ai  pas  cru  cependant  devoir  la  rejeter  sans  examen  ;  trou¬ 
vant,  d’ailleurs,  qu’elle  appartenait  à  des  hommes  estimés,  à 
des  praticiens  distingués ,  j’ai  jugé  à  propos  de  la  soumettre  à 
un’contrôle  minutieux,  de  consulter  soigneusement  l’expé¬ 
rience  et  l’observation  à  son  occasion.  Les  faits  nombreux  qui 
ont  passé  sous  mes  yeux  depuis  1815  m’avaient  déjà  permis , 
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il  est  vrai,  de  repousser,  comme  erronées  ou  comme  dange¬ 
reuses,  les  prétentions  de  l’école  de  Beer,  lorsqu’elles  mena¬ 
cèrent  de  faire  irruption  chez  nous  en  1831  ;  mais  comme  elles 
n’en  acquirent  pas  moins  une  sorte  de  vogue  à  partir  du  mo¬ 
ment  où  M.  Sichel  s’en  est  établi  l’apôtre  j’ai  dû  voir  de  nou¬ 
veau,  en  comparant  les  faits,  si  je  n’étais  pas  moi-même  dans 
l’erreur.  Ayant  à  donner  des  conseils  à  plus  de  mille  personnes 
affectées  de  maux  d’yeux,  par  an ,  je  me  trouvai  promptement 
en  mesure  de  résoudre  déBnitivement  la  question,  au  moins 
en  ce  qui  me  concerne  sous  ce  rapport.  Aussi  regardé -je 
bientôt  comme  un  devoir  de  combattre,  dans  mon  enseigne¬ 
ment  et  dans  ^a  pratique,  les  principes  de  l’école  allemande. 
Il  en  est  résulté  que  ces  principes  ont  graduellement  perdu 
de  leur  valeur,  et  que,  même  en  Allemagne,  les  hommes  les 
plus  distingués,  tels  que  MM.  Ammon,  Chelius,  An'dré,  Fabini, 
commencent  à  s’en  éloigner  sensiblement  ;  que  M.  Flarer  en 
Italie,  MM.  Lawrence,  Middlemore  et  Mackensie  en  Angle¬ 
terre;  MM.  Sanson,  Carron  du  Villards  en  France,  semblent 
en  avoir  reconnu  aussi  l’inanité.  Il  est  donc  permis  d’annoncer 
que  la  fausse  voie  tracée  par  Beer,  et  que  quelques-uns  de 
ses  élèves  ont  encore  rendue  plus  vicieuse  en  voulant  la  per¬ 
fectionner ,  sera  bientôt  abandonnée,  d’un  commun  accord, 
par  tous  les  observateurs  sensés.  Néanmoins,  la  doctrine  de 
cet  auteur  est  encore  trop  répandue,  professée  par  des  hom¬ 
mes  d’un  trop  grand  mérite,  pour  n’avoir  pas  besoin  d’être 
discutée  à  fond,  d’être  combattue  en  détail,  d’autant  que 
personne  en  France  ne  l’a  encore  attaquée  de  front.  J’y  revien¬ 
drai,  en  conséquence,  après  avoir  traité  des  ophthalmies  selon 
la  doctrine  anatomico-physiologique  que  je  professe  et  que 
j’ai  adoptée  depuis  long-temps.  . 

Chaque  variété  ou  chaque  espèce  d’ophtbalmie  porte  un 
nom  tiré  du  tissu  qui  est  le  siège  du  mal  ou  de  la  forme  que 
revêt  la  maladie.  Divisant  les  ophtiialmies  en  deux  grandes 
classes,  celles  des  paupières  et  celles  du  globe  de  l’œil, 
j’aurai  à  m’occuper  des  blépharites,  puis  des  inflammations 
oculaires  ou  ophthalmies  proprement  dites.  Je  terminerai  par 
l’ophthalmie  générale  ou  l’ophthalmite. 

S I.  Blépharites. — Le  moy.  blépharite,  qui  a  déjà  reçu  des  déve- 
loppemens  étendus  dans  ce  dictionnaire,  ne  m’eût  point  arrêté 
si  mes  descriptions  devaient  ressembler  à  celles  de  .M.  Laugier. 
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Je  ne  comprends  sous  le  titre  de  blépharites  que  les  phleg- 
masies  dilfuses,  folliculaires  ou  granulées,  soit  de  la  coujonc- 
tive  palpébrale,  soit  du  bord  des  paupières.  Les  inflammations 
purulentes  ou  gangréneuses,  les  affections  furonculaires,  pus¬ 
tuleuses  ou  papuleuses  de  l’épaisseur  des  paupières,  doivent 
être  rejetées  de  la  classe  des  ophthalmies.  Du  rèslé,  jè  ne 
viens  point  traiter  non  plus  de  la  blépharite  cutanée,  soit 
érythémateuse,  soit  érysipélateuse.  Les  blépharites  muquén- 
ses ,  glanduleuses  et  ciliaires  rü’occuperout  seules  ;  chacune  de 
ces  trois  espèces  comprend,  d’ailleurs ,  plusieurs  nuâHcéS, 
plusieurs  variétés,  qu’on  peut  ranger  ainsi  : 


1“  Blépharites  müqueuses. 
2“  Blépharites  glanduleuses. 
3“  Blépharitèsi  ciliaires. 


(Simples. 

Granuleuses. 

Purulentes. 

(  Simples. 

1  Diphthériliques. 

(Sèches  ou  furfuraeées. 
Humides. 

Exulcéreuses. 

Folliculaires. 


Art.  Caractères  des  blépharites.  —  I.  Blépharite  mitqüéüsê. 
—  Je  désigne  sous'  le  titre  de  blépharite  muqueuse  rinflâmfiint- 
tion  de  la  conjonctive  palpébrale.  A  ceux  qui  pourraient  ôb- 
jëètër  que  l’inflaHitnation  reste  rarement  sur  la  Cônjonctifê 
des  paupières  au  delà  de  quelques  jours  sans  gagner  là  éôfa^ 
jOnctive  du  devant  de  l’œil,  je  répondrai  par  l’observâtion  dé 
tous  les  jours,  et  que  ce  genre  de  blépharite  est  èn  réàliié 
fort  commun. 

A.  Blépharite  muqueuse  simple.  —  Dépourvue  de  spécificité 
ôü  dé  complication ,  la  blépharite  muqueusé  s’établit  sür  la 
ceojonetive  des  pau[)ièreS  avec  les  mêmes  caraclèrei  qué  là 
phleginasiè  diffuse  de  toutes  lés  autres  membranes  muqueiiâês. 
On  la  reconnaît  à  l’aide  de  deux  ordres  de  signés:  leS  uns,  mâ- 
téfiels  ou  anatomiques;  les  âutrés,  fonctionnels  ou  physîotô- 
giques.  11  semble,  an  surplus,  que  ce  genre  de  blépharite  soit 
beaucoup  plus  rare  à  la  paupière  supérieure  qu’à  la  pâupièrè 
inférieure. 

Chez  les  malades  qui  sont  affectés  de  blépharite  muqueuse, 
où  distingue,  après  avoir  renversé  la  paupière  enflammée,  üué 
rougeur  tantôt  partielle,  tantôt  générâle,  qiii  offre  ceci  dë 
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particulier,  que  la  teinte  de  la  èonjoncfivé  palpébrale  est  d’au¬ 
tant  plus  foncée  qu’on  l’éxamiue  plus  près  de  roëil,-  ou  d’aù- 
tant  moindre  qu’on  se  rapproche  davantage  des  cils.  Du  reste, 
elle  est  tantôt  plus  évidente  vers  l’angle  externe  que  vers 
l’angle  interne,  ou  réciproquement,  ét  tantôt  moins  pronon¬ 
cée  aux' extrémités  que  vers  le  milieu  de  la  pâupièrer'Cettè 
rougeur  est  constituée  par  un  réseau  de  vaisseaux  violacés  , 
tortueux,  anastomosés,  ramifiés  ou  éntre-éfoisés^  un  grand 
nombre  de  fois,  vaisseaux  qui  se  terminent  en  avant  par  des 
filamens  capillaires,  et  semblent  se  perdre  dans  les  follictiies 
de  Meïboraiüs,  tandis  qu’en  arrière,  ou  du  côté  de  l’œil,  ils  sé 
inoutreut  sous  forme  dé  trônes  de  plus  en  plus  gros.  Ce  réseâü, 
d’ailleurs  caractéristique,  est  en  outré  fort  mobile  sût-  les 
tissus  sous-jacens,  et  se  montre,  par  sa  face  libre,  sotiâ  ta 
forme  de  villosités  fines,  courtes,  dépourvüés  dé  granulations 
et  de  rugosités.  Les  lig.  3  et  15,  tab.  1’’%  dè  l’otivragé  de 
M.  Ammon  (  ErankliÈitén  des  menschlichen  Auges ^  été.,  1^^  ca¬ 
hier,  1838  )  le  représentent  assez  bien. 

Les  malades  se  plaignent  d’une  sensatiôn  dè  graviers  ou  de 
corps  étrangers  entre  les  paupières;  mais  ce  signe,  étant  com¬ 
mun  à  plusieurs  autres  variétés  dè  l’ophthalmié  ,  ne  mérite 
pas  ici  une  grande  attention.  Il  en  est  de  ftiêmé  dè  la  séclié- 
resse^  du  sentiment  de  chaléuf;  d’engourdisseinens  qlt’ils  ac¬ 
cusent  presque  tous  dans  l’œil.  Lé  jîquidé  exhalé  par  la  mem¬ 
brane  affectée ,  ét  qui  est  d’abord  sëreilx  Ou  lactescent,  qiii 
ne  devient  muqüeux  ou  éèmî-purülent  qu’à  une  épôquë  plus 
avancée  du  mal,  n’appartient  non  plus  à  la  blépharite  mü- 
queusé  que  si  la  conjonctive  oculaire, resté  d’ailleurs  étran¬ 
gère  à  l’inflammatiou.  Quoique  datis  cétté  blépharite  il  n’ÿ 
àk  pas  de  trouble  toânifesie  de  la  vision ,  ni  de  céphâlâlgié,  il 
serait  cependant  impossible  de  la  caractériser  iiéttëmënt  par 
aucun  signe  rationnel  ou  physiologique.  L’idée  de  poils,  qui 
vient  à  l’esprit  dé  quelques  Uialades,  est  trop  vagué  bü  trop 
hïéèftaine  pour  mériter  une  grande  confiance,  pour  donner 
Fâssurânce  qu’ils  né  la  confondent  point  âvec  celle  dé  sable 
GU  dé  poussière  qu’ils  indiquent  si  souvent.  C’est  donc  sü'r 
l’état  anatomnjuë  des  parties  qu’il  convient  de  s’appuyéf  pour 
diagnostiquér  cë  genre  de  biéphafitê.  , 

E.  Blépharite  graûùleusë.  ^  Jüsqü’ièl,  il  fi’â  guerê  été  qdes- 
fiofi  de  là  blépharite  grâülilëüse  qu’à  titré  dé  mâladié  secôn- 
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daire,  qu’à  l’occasioa  des  ophthalmies  d’Egypte,  de  Belgique , 
épidémiques  en  général.  Il  est  pourtant  vrai  que  l’inflamma¬ 
tion  de  la  conjonctive  des  paupières  se  montre  assez  souvent 
sous  cette  forme  dès  le  principe  ;  on  voit  alors  à  la  face  interne 
de  la  paupière,  ordinairement  à  l’œil  nu,  mais  mieux  encore  à 
la  loupe,  une  infinité  de  reliefs ,  qui  donnent  à  la  conjonctive 
un  aspect  sablé  tout-à-fait  caractéristique  ;  c’est  un  état  que 
j’ai  rencontré  presque  aussi  souvent  à  la  paupière  supérieure 
qu’à  la  paupière  inférieure. 

Contrairement  à  ce  qui  a  été  dit  des  granulations  de  la 
conjonctive,  en  Belgique  et  en  Angleterre  (  Middlemore, 
Malad.  des  yeux,  etc.,  tom.  l,  pag.  347,  348),  j’ai  constaté 
que  l’état  granuleux  était  d’autant  plus  prononcé  sur  la  con¬ 
jonctive  palpébrale,  qu’on  l’examinait  plus  près  du  globe  de 
l’œil,  c’est-à-dire  que  les  granulations  sont  ordinairement  et 
plus  nombreuses  et  plus  développées  dans  la  rainure  oculo- 
palpébrale  que  vers  le  bord  libre  du  cartilage  tarse ,  aux 
angles  de  l’œil  qu’au  milieu  de  la  paupière.  Avec  ces  granu¬ 
lations,  qui,  parfois  discrètes,  sont  presque  toujours  con¬ 
fluentes,  la  conjonctive  offre  une  teinte  rouge  distribuée 
comme  dans  la  blépharite  muqueuse  simple;  seulement,  cette 
rougeur  n’a  généralement  rien  de  violacé.  La  membrane  qui 
en  est  le  siège,  également  très  mobile,  est  en  même  temps 
dépourvue  de  ramifications  vasculaires  appréciables,  quel  que 
soit  le  point  où  on  les  cherche,  si  ce  n’est  en  avant,  vers  le 
bord  postérieur  des  glandes  de  Meïbomius.  Toute  la  conjonc¬ 
tive  donne  alors  l’idée  d’un  plan  hypertrophié,  d’une  plaque 
criblée  de  petits  reliefs  à  la  manière  du  chagrin  iyoy.  V.  Am- 
mon,  oper.  cit.,  fig.  4,  t.  l,  cah.  1®"^). 

Lorsque  la  bléphaiite  granuleuse  est  très  avancée  ou  très 
intense,  la  conjonctive  acquiert  une  épaisseur  qui  la  fait  pa¬ 
raître  comme  boursouflée  :  un,  deux  et  jusqu’à  trois  bourre¬ 
lets,  plus  ou  moins  saillans,  se  remarquent  à  sa  face  interne, 
principalement  du  côté  de  l’œil.  Les  granulations  elles-mêmes 
se  transforment  parfois  en  véritables  végétations,  en  fongosi¬ 
tés  d’une  étendue  variable.  Avec  cette  dispo.sition  matérielle, 
les  malades  éprouvent  la  même  sensation  que  dans  la  blépha¬ 
rite  muqueuse,  avec  cette  différence  que  chez  eux  l’idée  de 
corps  étrangers,  de  sablé,  de  démangeaison  et  de  chaleur  dans 
l’œil,  est  presque  toujours  très  nettement  caractérisée.  Quant  à 
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l’absence  de  trouble  dans  la  vision,  à  la  sécrétion  du  mucus  , 
à  l’embarras  des  mouvemens  palpébraux,  ils  sont  les  mêmes 
que  dans  la  blépharite  précédente.  Il  est  cependant  un  signe 
rationnel  que  je  crois  propre  à  ce  genre  de  blépharite.  J’ai  ob¬ 
servé,  en  effet,  que  le  contour  de  l’œil  des  malades  qui  en 
sont  affectés,  est  comme  bouffi,  c’est-à-dire  que,  sans  être 
positivement  enflammé ,  sans  paraître  malade  à  l’extérieur, 
toute  la  racine  de  la  paupière  semble  boursoufflée,  épaissie, 
soulevée,  et  que,  sans  être  dévié,  le  bord  libre  du  cartilage 
tarse  ne  paraît  plus  toucher  le  devant  de  l’œil.  L’aspect  que  je 
signalé  en  ce  moment  m’a  suffi  plus  d’une  fois  pour  diagnosti¬ 
quer  une  blépharite  granuleuse  avant  d’avoir  examiné  autre¬ 
ment  le  malade. 

C.  Blépharite  purulente.  —  Je  sais  que  la  conjonctivite  puru¬ 
lente,  en  général,  appartient  à  l’œil  comme  aux  paupières; 
mais,  à  en  juger  d’après  ma  propre  observation ,  c’est  en  cela 
que  l’ophthalmie  des  nouveau-nés  se  distingue  d’abord  des 
autres  conjonctivites  purulentes.  Il  est  certain,  en  effet,  que 
l’ophthalmie  blennorrhagique,  qui  est  bien  une  conjonctivite 
purulente,  débute  à  peu  près  constamment  par  la  conjonctive 
oculaire;  que ,  si  l’ophthalmie  purulente,  soit  des  adolescens , 
soit  des  adultes,  soit  épidémique,  soit  sporadique,  s’établit 
quelquefois  de  prime  abord  sur  la  face  interne  des  paupières, 
elle  trouve  aussi ,  dans  d’autres  cas ,  son  point  de  départ  sur  le 
devant  de  l’œil;  et  qu’il  e^t  d’ailleurs  rare  qu’elle  n’aille  pas 
bientôt  d’une  de  ces  régions  à  l’autre ,  tandis  que  l’ophthalmie 
des  nouveau-nés  se  concentre  presque  toujours,  au  moins 
pendant  la  première  semaine  et  quelquefois  pendant  toute  sa 
durée,  sur  la  conjonctive  palpébrale. 

Il  est,  du  reste,  bon  d’ajouter  que  ce  genre  de  blépharite 
est  ordinairement  dépourvu  de  granulations ,  quoiqu’on  dise 
M.W.  Gelusseau  (  Thés. ,  Paris ,  1834 ,  n"  350  ),  et  Sichel  (  ouvr. 
cit.,  pag.  242  ),  et  qu’il  comprend  assez  souvent  aussi,  même 
dès  le  début,  les  glandules  de  Meïbomius.  Du  reste ,  je  ne  puis 
que  renvoyer  pour  les  autres  caractères  de  l’ophthalmie  des 
nouveau-nés,  à  l’article  qui  lui  a  déjà  été  consacré  dans  ce 
dictionnaire  (  Vop.  Conjonctivite.  ) 

II.  Blépharite  glanduleuse.  —  J’entends  par  ce  nom  l’inflam¬ 
mation  des  follicules  sécréteurs  de  la  face  interne  des  pau¬ 
pières,  c’est-à-dire  des  glandes  de  Meïbomius.  C’est  une  des 
Dict.  de  Méd.  xxii.  8 
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blépharites  les  plus  fréquentes  ;  comme  elle  existe  souvent  sans 
phlegmasie  du  reste  de  la  conjonctive, j’ai  cru  convenable  d’en 
faire  une  espèce  à  part. 

A.  Blépharite  glanduleuse  simple.  —  La  première  variété  de 
cette  inflammation  est  caractérisée  par  une  rougeur  toute  spé¬ 
ciale  :  au  lieu  d’être  plus  vive  en  arrière,  c’est  à  mesure  qu’elle 
se  rapproche  des  cils  que  cette  rougeur  augmente  d’intensité. 
Elle  se  montre,  en  conséquence,  sous  la  forme  d’une  sorte  de 
ruban  transversal,  plus  large  au  milieu  qu’aux  extrémités, 
moulé  sur  la  forme  du  cartilage  tarse,  ayant  d’après  cela 
l’aspect  d’une  demi-lune  très  allongée,  dont  le  bord  convexe 
regarderait  en  arrière  et  le  bord  droit  en  avant.  Les  vaisseaux 
de  cette  bandelette,  quoique  légèrement  tortueux,  suivent 
cependant  une  direction  à  peu  près  parallèle;  ils  sont  fins, 
nombreux,  rapprochés,  rarement  anastomosés,  et  se  perdent 
insensiblement  dans  la  conjonctive  du  côté  de  la  rainure 
oculo-palpébrale.  Le  tissu  qui  les  renferme,  et  qui  est  en  même 
temps  le  siège  de  la  rougeur  inflammatoire,  ne  jouit  d’aucune 
mobilité  sur  les  autres  couches  de  la  paupière.  Le  tout  semble 
constitué  par  une  plaque  homogène,  légèrement  épaissie  dans 
toute  son  étendue,  mais  surtout  en  avant.  Les  grains  qu’on 
observe  quelquefois  dans  cette  blépharite  sont  évidemment 
constitués  par  les  glandes  de  Meïbomius  (  Voyez  Amman , 
ouvr.  cit. ,  1. 1 ,  fig.  f®,  cah.  1®®^ ,  tandis  que  dans  la  blépharite 
granuleuse,  le  sablé  que  j’ai  signalé  réside  dans  le  tissu  même 
et  du  côté  de  la  face  libre  de  la  conjonctive. 

La  blépharite  glanduleuse  est  accompagnée,  comme  la  blé¬ 
pharite  granuleuse,  d’une  sensation  de  sable  ou  de  poussière 
sur  le  devant  de  l’œil.  Elle  cause  également  une  démangeaison 
qui  porte  les  malades  à  se  frotter  les  yeux  ;  mais  elle  a  de  plus, 
pour  caractère,  de  faire  naître  une  sécrétion  visqueuse,  qui, 
au  lieu  de  se  rassembler  vers  le  grand  angle  de  l’œil ,  s’épanche 
en  avant  du  côté  de  la  racine  des  cils,  et  s’y  concrète  bientôt 
sous  forme  de  croûtes  jaunâtres  très  adhérentes  :  il  en  résulte 
même  que  les  paupières  se  collent  l’une  contre  l’autre  pendant 
la  nuit,  et  que  l’on  causerait  beaucoup  de  douleur  si  on  vou¬ 
lait  en  décoller  forcément  le  bord  libre  avant  de  les  avoir  suf¬ 
fisamment  humectées,  ramollies,  nettoyées  le  matin. 

B.  Blépharite  diphthéritique..^  Une  nuance  de  blépharite ,  qui 
n’avait  point  encore  été  signalée,  et  que  j’ai  souvent  observée. 
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est  celle  que,  faute  de  mieux,  j’appelle  diphthéritique ;  elle  ne 
diffère  de  la  précédente  que  par  la  présence  d’un  liseré  blanc 
ou  gris  et  pointillé,  qui  s’établit  sur  la  crête  postérieure  ou 
glanduleuse  du  bord  libre  de  la  paupière.  Ce  liseré,  quelque¬ 
fois  continu,  comme  frangé  dans  d’autres  cas,  très  adhérent 
chez  certains  sujets,  facile  à  détacher  chez  d’autres,  donne 
l’idée  d’une  concrétion  plastique,  membraniforme,  dépolie 
sur  l’orifice  de  chaque  petit  chapelet  de  glandes  deMeïbomius. 
Au  demeurant,  il  est  formé  de  petites  paillettes  d’un  blanc  ar¬ 
gentin,  faisant  quelquefois  partie  d’une  sorte  d’écume  grise  et 
mobile,  tandis  que,  dans  d’autres  cas,  elles  sont  véritable¬ 
ment  fixes  sur  la  portion  de  paupière  indiquée  plus  haut.  Avec 
cet  état  pathologique,  il  existe  ordinairement  une  rougeur 
fort  vive  de  toute  la  portion  nette  du  bord  libre  de  la  pau¬ 
pière,  et  un  boursoufflement  manifeste  des  follicules  de  Meï- 
bomius  du  voisinage.  Mais  j’ai  cru  remarquer  que  l’état  croù- 
teux  des  cils  et  la  sécrétion  visqueuse  des  paupières,  eu 
général,  étaient  alors  moins  marqués  que  dans  la  blépharite 
glanduleuse  simple.  Il  ne  faudrait  pas  croire  que  la  fausse 
'  membrane  ou  le  pointillé  gris  dont  je  veux  parler,  se  trouve 
ailleurs  que  sur  la  partie  purement  tranchante  et  postérieure 
du  bord  libre  de  la  paupière.  C’est  faute  de  m’avoir  bien  com¬ 
pris,  ou  parce  que  je  ne  me  suis  pas  exprimé  assez  clairement, 
que  quelques  personnes  m’ont  fait  dire  de  celte  fausse  mem¬ 
brane  qu’elle  recouvrait  la  face  libre  de  la  conjonctive  palpé¬ 
brale,  ou  toute  la  largeur  du  bord  palpébral.  Je  n’eusse  point 
insisté  sur  cette  nuance  de  la  blépharite,  si  l’observation  ne 
m’avait  pas  montré  qu’elle  diffère  des  autres  bien  plus  encore 
par  sa  ténacité,  par  le  traitement  qui  lui  convient,  que  par 
ses  caractères,  soit  anatomiques,  soit  physiologiques. 

III.  Blépharite  ciliaire.  —  La  portion  ciliaire  du  bord  des 
paupières  présente  au  moins  trois  nuances  de  blépharite,  qui 
méritent  d’être  étudiées  séparément. 

A.  La  première,  à  laquelle  je  propose  de  conserverie  nom 
de psorophthalmie ,  nom  sous  lequel  certains  auteurs  ont  em- 
globé  plusieurs  variétés  de  blépharite,  se  montre  sous  l’aspect 
d’un  léger  liseré  rose,  jaunâtre,  pointillé  entre  la  racine  des 
cils,  particulièretnent  du  côté  cutané  de  la  paupière.  De  petites 
écailles  furfuraeées,  une  efflorescence  épidermique,  couvrent 
habituellement  ce  liseré;  c’est  un  état  analogue  à  la  dartre  fur- 
S. 
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furacée,  qui  porte  les  malades  à  se  gratter,  à  se  frotter  sans 
cesse  le  devant  des  yeux.  Le  prurit,  la  démangeaison,  la  sé¬ 
cheresse,  déterminée.par  la  blépharite  furfuracée,  existe  d’ail¬ 
leurs  assez  souvent  sans  autre  lésion  de  la  paupière,  sans 
i-ougeur  anormale  de  la  conjonctive,  sans  sécrétion  morbide 
des  glandes  de  Meïbomius,  sans  aucune  sensation  de  corps 
étrangers  dans  l’œil.  C’est  un  état  enfin  dont  une  infinité  de 
malades  s’aperçoivent  à  peine ,  et  qui  se  perpétue  ainsi  pendant 
des  années  entières. 

B.  Blépharite  exulcéreuse. — Une  autre  variété  de  la  blépha- 
lite  ciliaire  est  caractérisée  par  une  rougeur  maculée,  des 
espèces  d’excoriations,  d’ulcérations  superficielles,  irréguliè¬ 
rement  circonscrites  du  bord  libre'  du  cartilage  tarse.  Tantôt 
plus  rapprochées  des  glandes  de  Meïbomius ,  tantôt  plus  in¬ 
clinées  vers  la  peau,  ces  exulcérations,  toujours  plus  larges 
que  profondes,  s’introduisent  souvent  entre  les  cils  qu’elles 
dégarnissent  et  dont  elles  favorisent  ordinairement  la  chute, 
fi  en  suinte  une  matière  qui  se  transforme  bientôt  en  croûte, 
et  les  recouvre  d’une  manière  plus  ou  moins  complète.  Le  sen¬ 
timent  de  brûlure  et  de  cuisson  est  en  général  plus  vif  alors 
que  dans  le  cas  précédent,  mais  il  y  a  généralement  moins  de 
prurit  et  de  démangeaison  proprement  dite. 

C.  Blépharite  folliculeuse.  —  Une  troisième  variété  de  la  blé¬ 
pharite  ciliaire  a  son  siège  dans  les  follicules  mêmes  du  pour¬ 
tour  de  la  racine  des  cils.  Ici  le  mal  débute  par  de  petites 
pustules ,  du  volume  d’un  grain  de  millet  ou  d’une  tête  d’épin¬ 
gle,  un  peu  plus  ou  un  peu  moins  dures,  un  peu  rouges  et 
dont  le  sommet  ne  tarde  pas  en  général  à  se  montrer  sous 
forme  d’un  point  blanc  ou  jaunâtre.  Tantôt  on  n’observe 
qu’une,  deux  ou  trois  de  ces  petites  tumeurs,  soit  à  une  cer¬ 
taine  distance  l’une  de  l’autre  le  long  de  la  paupière,  soit 
réunies  en  groupes  autour  d’un  ou  de  deux  cils;  tantôt,  au  con¬ 
traire,  on  en  observe  un  grand  nombre,  presque  toujours  distri¬ 
buées  par  groupe,  néanmoins,  sur  le  bord  palpébral  depuis 
les  points  lacrymaux  jusqu’à  l’angle  externe  de  l’œil.  Ces  pus¬ 
tules,  qui  ne  tardent  pas  à  fournir  une  matière  gluante  ou  pu- 
l'ulente,  finissent  par  se  couvrir  de  croûtes  qui  se  collent  sur 
place,  et  entourent  les  cils  de  manière  à  contracter  avec  eux 
des  adhérences  très  fortes.  On  observe  d’ailleurs  au  dessous 
de  ces  croûtes,  quand  on  les  détache,  de  petits  points  ulcé- 


reux,d’un  rouge  violacé  ou  jaunâtre,  qui  ne  diffèrent  des 
excoriations  dont  j’ai  parlé  tout  à  l’heure,  qu’en  ce  qu’elles 
sont  plus  profondes ,  moins  larges ,  mieux  circonscrites  et  gé¬ 
néralement  arrondies. 

La  différence  à  établir  entre  ces  trois  variétés  de  la  blépha¬ 
rite  ciliaire  est  en  définitive  fort  simple.  L’une,  la  blépharite 
furfuracée,  est  une  affection  très  superficielle,  sous-épidermi¬ 
que  du  liseré  cutané,  qui  s’avance  de  l’extérieur  vers  le  cartilage 
tarse  entre  la  racine  des  cils.  La  seconde,  ou  la  blépharite 
exulcéreuse,  n’est  en  définitive  qu’une  exulcération  de  la  sur¬ 
face  plane  du  bord  libre  des  cartilages  tarses;  tandis  que  la 
troisième ,  ou  la  blépharite  folliculeuse  est  bien  réellement 
une  maladie  des  follicules  de  la  racine  des  cils  et  non  pas  des 
glandes  de  Meïbomius. 

Abt.  11. —  Causes  des  blépharites.  — Les  blépharites  dont  je 
viens  de  donner  les  caractères  matériels,  reconnaissent  des 
causes  en  général  fortdü'ficiles  à  spécifier,  et  qui  ne  pourraient 
plus  servir  à  les  isoler.  Toutes  les  causes  irritantes  peuvent,  à 
larigueur,détermineruneblépharitemuqueuse;  mais  qu’est-ce 
qui  fait  que  cette  blépharite  devient  granuleuse  dans  certains 
cas  et  purulente  dans  d’autres,  tandis  que  chez  une  foule  de 
malades  elle  reste  à  l’état  simple?  On  l’ignore  complètement, 
excepté  dans  les  cas  d’ophthalmie  épidémique,  et  peut-être 
encore  chez  les  nouveau-nés. 

Les  influences  qui  produisent  la  blépharite  glanduleuse 
doivent  sans  doute  se  trouver  dans  tout  ce  qui  excite  l’action 
des  paupières,  le  système  glandulaire  en  général.  Mais  je  ne 
sais  point  pourquoi  cette  blépharite  prend  quelquefois  le  ca¬ 
ractère  diphthéritique,  au  lieu  de  rester  simplement  glandu¬ 
leuse. 

N’ayant  rien  non  plus  de  spécial  à  dire  sur  les  causes  de  la 
blépharite  ciliaire  et  de  ses  variétés,  je  m’en  tiendrai  à  ces 
simples  remarques,  attendu  que  les  idées  d’insectes,  de  mitte, 
d’exhalaisons  irritantes  qu’on  a  invoquées  à  ce  sujet,  ne  peuvent 
point  être  examinées  èn  ce  moment. 

Abt.  III.  —  Marche  des  blépharites.  —  C’est  dans  la  marche  et 
les  conséquences  de  chaque  blépharite  que  Ton  trouve  la 
justification  des  variétés  que  j’ai  proposé  d’établir  entre  elles. 
La  blépharite  muqueuse  simple,  par  exemple,  qui  augmente  pai' 
degrés  et  s’éteint  de  la  même  façon,  au  point  de  parcourir 
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tontes  ses  phases  dans,  l’espace  de  quinze  ou  vingt  jours  quand 
elle  est  aiguë,  se  maintient  quelquefois  pendant  plusieurs  mois 
sans  changer  de  caractère,  ou  bien  en  prenant  simplement 
l’aspect  villeux,  quand  elle  revêt  le  caractère  chronique.  Dé¬ 
pourvue  de  toute  complication,  elle  n’est  presque  jamais  dan¬ 
gereuse,  et  il  est  rare  qu’elle  puisse  inquiéter  par  ses  consé¬ 
quences. 

La  blépharite  granuleuse  qui,  à  l’état  aigu,  se  dissipe  encore 
assez  vite,  offre  au  contraire,  quand  elle  devient  chronique, 
une  ténacité  désespérante.  Du  reste,  on  la  voit  alors  se  main¬ 
tenir  indéfiniment,  sans  que  l’aspect  de  la  conjonctive  change. 
Si  ses  caractères  anatomiques  se  modifient,  c’est  presque  tou¬ 
jours  pour  devenir  plus  grave.  Les  granulations  se  multiplient, 
se  boursoufflent,  se  transforment  en  fongosités  qui  remplissent 
la  rainure  oculo-palpébraie,  et  peuvent  à  la  fin  se  montrer 
sous  forme  de  tumeurs  inégales,  fort  volumineuses,  toutes 
particularités  complètement  étrangères  à  la  blépharite  mu¬ 
queuse  proprement  dite.  Il  est  néanmoins  fort  rare  que,  même 
après  plusieurs  années  d’existence,  la  blépharite  granuleuse 
compromette  sérieusement  les  fonctions  de  l’œil.  Quant  à  la 
blépharite  purulente  du  jeune  âge,  des  nouveau  -  nés  et  des 
adultes,  le  lecteur  s’en  fera  une  idée,  en  consultant  l’article 
qui  lui  a  été  consacré  dans  ce  Dictionnaire. 

La  blépharite  glanduleuse  est  remarquable  par  la  lenteur  de 
son  développement,  par  la  te,ndance  à  persister  ou  à  se  repro¬ 
duire,  une  fois  qu’elle  s’est  montrée  sur  l’une  des  paupières. 
Une  conséquence  qui  lui  appaatient  plus  encore  qu’à  la  blépha¬ 
rite  granuleuse,  avec  laquelle  elle  se  combine  du  reste  fré- 
^quemment,  est  de  conduire  aux  maladies  de  la  cornée  et  plus 
particulièrement  à  la  kératite  vasculaire.  Soit  que  cela  tienne 
au  contact  souvent  répété  d’un  tissu  malade  avec  un  tissu  sain, 
soit  que  cela  dépende  de  toute  autre  cause,  toujours  est-il  que 
j’ai  vu  souvent  la  cornée  se  vasculariser  partiellement  de  la 
circonférence  au  centre  chez  les  malades  affectés  de  blépha¬ 
rite  glanduleuse,  et  que  cette  vascularisation  occupait  préci¬ 
sément  chez  eux  les  points  de  la  cornée  habituellement  en 
contact  avec  les  plaques  malades  de  la  paupière. 

A  la  longue,  la  blépharite  glanduleuse  modifie profoudénient 
1^  tissus,  si  bien  qu’en  se  boursoufflant  la  conionctive  ren¬ 
verse  peu  à  peu  le  bord  ciliaire  de  la  paupière,  au  point  d’en 
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arrondirj  d’en  émousser  la  crête  glanduleuse  et  de  produire 
une  variété  de  l’ectropion,  d’où  un  épiphora  plus  ou  moins 
considérable  j  une  difficulté  plus  ou  moins  grande  de  fermer 
complètement  l’œil  ^  une  disposition  à  contracter  des  maladies 
de  la  cornée  qui  ne  se  remarquent  point  dans  les  variétés  de  la 
blépharite  muqueuse. 

Si  le  liseré  pointillé  ou  couenneux  dont  j’ai  parlé  se  joint  à 
la  blépharite  glanduleuse,  on  peut  s’attendre  à  plus  de  chaleur, 
de  douleur,  d’acuité  dans  la  maladie,  à  Une  difficulté  plus  grande 
encore  de  l’améliorer,  de  l’éteindre  même  momentanément  à 
l’aide  des  médicamens  connus, 

Quant  aux  blépharites  ciliaires, excepté  lorsqu’elles  viennent 
à  se  confondre,  on  peut  affirmer  qu’elles  ne  se  ressemblent  que 
très  peu  dans  leurs  différentes  phases.  Ainsi  la  blépharite  fur- 
furacée  survient,  disparaît,  et  peut  se  reproduire  de  la  sorte  une 
infinité  de  fois  pendant  plusieurs  années,  sans  entraîner  d’acci- 
dens  sérieux,  sans  que  le  malade  soit  réellement  affecté  d’in¬ 
flammation  des  yeux.  Lachute  de  quelques  cils  est  tout  ce  qui 
peut  en  résulter.  Dans  la  blépharite  exulcéreuse,  au  contraire, 
les  tissus  courent  risque  d’être  érodés^  creusés,  détruits  assett 
profondément,  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  s’établir  à  la  place 
de  véritables  ulcères  granuleux,  durs,  ou  de  ces  dégénéres¬ 
cences  connues  sous  le  nom  de  iflosis,  sjrcosis ,  ficosa ,  plico- 
sis  -i  etc. ,  tout  cela  cependant  sans  entraîner  nécessairement  la 
chute  des  cils. 

La  blépharite  folliculeUse  dont  le  siège  réel  est  du  reste  assez 
profond,  et  qui,  par  cela  même,  offre  peu  de  prise  à  la  théra¬ 
peutique,  arrive  presque  toujours,  au  contraire,  à  ce  dernier 
résultat ,  outre  q  u’elle  est  assez  souvent  aussi  le  poin  t  de  départ 
d’ulcération,  de  granulations  de  mauvaise  nature;  en  sorte  que 
la  destruction  des  cils,  qui  lui  appartient  plus  qu’à  toute  autre, 
en  fait  au  total  une  des  blépharites  les  plus  fâcheuses.  11  ne 
faut  pas  oublier,  en  effet,  qu’une  paupière  dépourvue  de  cils 
ne  protège  plus  l’œil  que  d’une  manière  incomplète,  et  qu’il 
en  résulte  pour  le  malade  une  cause  prédisposante  perpé¬ 
tuelle  aux  différentes  sortes  d’ophthalmies. 

En  définitive,  l’absence  de  cils  aux  paupières  est  l’indice 
d’anciennes  blépharites  ciliaires,  folliculeuses  ou  furfuracées, 
tandis  que  la  présence  d’ulcérations  granulées  apnoucent  la 
blépharite  exuleéreuse  comme  maladie  primitive,  et  que,  ce 
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qu’on  appelle  les  yeux  d’ anchois ,  état  qui  s’observe  si  sou¬ 
vent  chez  les  personnes  avancées  en  âge,  est  l’indice  de  blé¬ 
pharite  glanduleuse  prolongée  :  comme  des  paupières  bour- 
so^fflées  vers  le  contour  de  l’orbite  à  l’extérieur  portent  à 
penser  qu’il  existe  une  blépharite  granuleuse. 

Art.  IV.  —  Traitement  des  blépharites. —  La  thérapeutique  des 
blépharites  exige  des  soins  extrêmes,  si  l’on  tient  à  obtenir  de 
véritables  succès  en  les  traitant. 

I.  Médications  générales.  —  A  moins  que  la  constitution  du 
malade  soit  évidemment  imprégnée  de  quelque  .virus,  ou 
troublée  par  la  prééminence,  soit  du  système  sanguin,  soit  du 
système  lymphatique,  ou  bien  par  quelque  dérangement  des 
viscères,  il  est  rare  qu’on  ait  besoin  de  recourir  aux  médica¬ 
tions  générales  pour  détruire  une  blépharite.  Quelques  émis¬ 
sions  sanguines  si  le  sujet  est  jeune,  fort  et  pléthorique,  des 
purgatifs  lorsque  les  voies  digestives  paraissent  embarrassées, 
un  régime  affaiblissant  dans  le  premier  cas,  des  alimens  ana¬ 
leptiques  dans  le  second,  quelques  tisanes  amères  ou  dé¬ 
layantes  suivant  les  cas,  sont  à  peu  près  les  seuls  moyens 
généraux  dont  les  blépharites  réclament  impérieusement 
l’emploi. 

Les  révulsifs  cutanés  eux-mêmes  ne  sont  ici  que  d’une  uti¬ 
lité  fort  secondaire,  lorsque  la  maladie  n’est  pas  ancienne.  Il 
faut  avouer  cependant  que  si  elle  dure  depuis  long-temps,  si 
elle  a  déjà  résisté  à  quelques-uns  des  moyens  le  mieux  indi¬ 
qués,  il  convient  de  recourir  aux  irritans  externes.  Un  bain  de 
pied  d’un  quart  d’heure,  matin  et  soir,  n’est  point  alors  sans 
avantages.  Il  en  est  de  même  des  lavemens  purgatifs,  du  vési¬ 
catoire  au  bras,  ou  même  à  la  nuque  et  derrière  les  oreilles. 
J’en  dirai  autant  des  ventouses  sèches  ou  scarifiées  aux  tempes, 
à  la  nuque,  entre  les  épaules.  Quant  au  séton,  au  cautère, 
au  moxa,  les  blépharites  en  réclament  bien  rarement  l’emploi. 
Du  reste,  ces  moyens  s’appliquent  ici  de  la  même  façon, 
quel  que  soit  le  genre  de  blépharite  qu’on  ait  à  traiter. 

Les  diverses  maladies  des  paupières  sont  trop  circonscrites , 
occupent  des  organes  ou  des  tissus  trop  éloignés  des  centres 
organiques,  trop  isolés  dans  l’économie,  pour  qu’en  définitive 
il  y  ait  grande  chance  de  les  atteindre  par  les  médications  gé¬ 
nérales  ou  indirectes.  C’est  aux  topiques,  en  conséquence,  qu’il 
imporie  surtout  de  s’adresser  en  pareil  cas,  et  rien  ne  prouve 
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mieux  le  peu  d’attention  qu’une  foule  de  praticiens  accordent 
aux  maladies  des  yeux,  que  de  voir  encore  chaque  jour  les 
différentes  variétés  de  la  Ijlépharite  traitées  uniquement  pen¬ 
dant  des  mois,  par  des  bains  de  pieds,  des  vésicatoires,  quelques 
sang!  ues,  quelques  purgatifs. 

Une  longue  expérience  m’a  démontré  que  telle  maladie  de 
ce  genre  qui  se  perpétuait,  depuis  deux,  trois,  quatre,  cinq  et 
six  mois,  au  même  degré  malgré  l’emploi  des  moyens  géné¬ 
raux,  disparaît  assez  souvent  dans  l’espace  de  quelques  jours , 
par  l’usage  de  topiques  bien  appropriés.  Ainsi,  sans  rejeter 
d’une  manière  absolue  les  émissions  sanguines,  soit  par  la  lan¬ 
cette,  soit  par  les  sangsues,  soit  par  les  ventouses,  les  purgatifs 
de  toute  sorte,  les  bains  de  pieds,  les  manuiuves,  les  vésica¬ 
toires,  les  cautères,  les  sétons,  les  moxas,  du  traitement  des 
blépharites,  je  ne  crains  pas  d’affirmer  que,  sans  les  topiques, 
ces  divers  secours  ne  sont  que  d’une  utilité  fort  contestable 
dans  la  plupart  des  cas,  tandis  que  les  topiques,  sans  les 
moyens  généraux ,  réussissent  ordinairement  très  vite  dans  les 
mêmes  circonstances.  Aussi  a-t-on  vu  de  tout  temps  des  com¬ 
mères,  des  oculistes  ,  des  hommes  à  remèdes  secrets,  guérir 
mieux  les  inflammations,  les  maladies  des  paupières  avec  leurs 
topiques,  que  les  chirurgiens  les  plus  famés,  qui  s’en  tenaient 
aux  médications  indirectes  et  en  apparence  rationnelles. 

II.  Médications  topiques.  —  Les  remèdes  de  cette  espèce 
qu’on  peut  appliquer  aux  blépharites ,  sont  de  trois  ordres  : 
des  liquides,  des  poudres,  des  pommades.  H  faùt  même  y 
ajouter  certains  caustiques. 

A.  Collyres  liquides,  —  Les  médicamens  sous  forme  liquide, 
sont  moins  impérieusement  indiqués  dans  les  cas  de  blépharite, 
que  pour  les  inflammations  du  globe  de  l’œil  lui-même.  Il  est 
rare,  par  exemple,  que  les  collyres  qui  ont  besoin  d’être  absor¬ 
bés  pour  agir,  tels  que  les  collyres  laudanisés  ou  opiacés,  les 
collyres  belladonés,  etc.,  soient  véritablement  utiles.  Les  col¬ 
lyres  au  sulfate  dezinc,  à  l’acétate  de  plomb,  au  sublimé,  au 
nitrate  d’argent,  au  jus  de  citron,  à  l’alun,  ne  conviennent  eux- 
mêmes  que  dans' certaines  formes  de  blépharite.  Je  dois  en 
dire  autant  des  collyres  secs  ou  des  poudres  anti-ophthalmi- 
ques;  d’où  il  siiit  que  c’est  particulièrement  aux  pommades,  si 
ce  n’est  aux  caustiques  en  substance,  qu’il  convient  de  s’a¬ 
dresser  pour  cette  classe  de  maladie. 
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1°  Dans  la  blépharite  muqueuse  simple, xxne  saignée  du  bras, 
des  sangsues  au  siège,  derrière  les  oreilles,  au  grand  angle 
de  l’œil j  si  l’état  généra!  du  sujet  paraît  l’indiquer,  convién- 
nent  d’abord.  Un  purgatif  doux  est  administré  dès  le  lende¬ 
main.  On  introduit  en  même  temps,  entre  les  paupières, un  col¬ 
lyre  liquide  de  préférence  au  collyre  see  et  aux  pommades. 
Ges  doliyres  doivent  être  pris  dans  la  classe  des  astringens  ou 
des  résolutifs,  quoique  à  la  rigueur  on  pût  se  contenter  d’in¬ 
fusion  de  mélilot,  d’eau  de  rose  ou  de  décoction  de  guimauve, 
quaüd  la  maladie  est  légère.  Les  collyres  où  entre,  soit  l’opiuni  , 
soit  la  belladone,  ne  seraient  d’aucune  utilité.  C’est  le  col¬ 
lyre  au  sulfate  de  zinc,  et  mieux  encore  au  nitrate  d’argent, 
qui  m’a  surtout  réussi  en  pareil  cas.  Le  sous -acétate  de 
plomb  liquide,  le  sucre  de  saturne,  l’alun,  le  sulfate  de  fer, 
le  sulfate  de  cuivre,  le  cadmium,  la  suie,  l’acide  citrique  que 
d’autres  ont  vanté,  m’ont  toujours  paru  moins  efficaces  que  les 
deux  substances  précédentes. 

2“  S’il  s’agit  d’une  blépharite  granuleuse,  la  guérison  s’ob¬ 
tiendra  par  les  mêmes  remèdes,  en  supposant  que  la  maladie 
soit  encore  à  l’état  aigu.  Dans  le  cas  contraire,  il  ne  faut  passe 
hâter  d’en  promettre  la  disparition.  A  l’état  ehronique  et 
lorsqu’elle  est  un  peu  avancée,  cette  blépharite  est  à  peine 
modifiée  par  les  traitemens  généraux  les  plus  énergiques.  J’ai 
vu  échouer  centre  elle  les  saignées  répétées,  les  préparations 
de  colchique,  de  soufre,  d’iode,  le  sulfate  de  quinine,  le  tartre 
stibié,  le  calomel  à  faible  et  à  haute  dose,  les  vésicatoires,  les 
cautères,  les  sétons,  en  un  mot  toute  la  série  des  médications 
générales  et  révulsives.  Si  les  collyres  au  sulfate  de  zinc,  au 
nitrate  d’argent,  an  sublimé,  portés  successivement  de  1  à  8 
ou  10  grains  par  once  d’eau,  ne  produisent  rien  de  mani¬ 
feste,  il  convient  de  passer  à  des  remèdes  plus  actifs.  Le 
sulfate  de  cuivre  ou  de  fer,  le  nitrate  d’argent  en  crayon, 
les  acides  minéraux  et  même  le  fer  rouge,  ont  été  essayés 
dans  ce  cas,  qui  trouve  enfin  son  dernier  remède  dans  l’ex¬ 
cision  des  granulations.  J’ai  souvent  essayé  le  sulfate  de 
cuivre  et  le  sulfate  de  fer,  avec  un  crayon  de  ces  sub¬ 
stances  ,  je  touchais  largement  tous  les  deux  ou  trois  jours 
la  surface  granulée;  beaucoup  de  blépharites  granuleuses 
ont  été  amoindries  de  la  sorte;  mais  il  n’en  est  qu’un  fpetii 
nombre  (encore  n’était-ce  pas  des  plus  prononcées )ïqui  aient 
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guéri  tput-à-fait.  C’est  eu  conséqueuGe  ua  remède  peu  effi¬ 
cace,  qui  u’a  guère  plus  de  puissance  que  les  collyres  astria- 
gens,  dont  je  viens  de  parler.  Le  fer,  les  acides,  employés 
comme  caustiques ,  me  semblent  mériter  une  proscription 
complète  ici.  Outre  qu’ils  exposent  à  des  dangers  immédiats, 
ils  ont  encore  l’ineonvénient  grave ,  en  détruisant  les  tissus 
de  faire  naître  des  cicatrices,  des  brides  qui  donnent  lieu  par 
le  suite  à  des  difformités  irrémédiables.  Les  collyres  secs  avec 
Je  calomel,  la  tutfiie  ou  le  bismuth,  pourraient  d’ailleurs  être 
tentés,  avant  d’en  venir  aux  caustiques  ou  à  l’excision.  L’exci¬ 
sion  elle  -  même  ne  convient  réellement ,  quoi  qu’en  aient  dit 
plusieurs  chirurgiens  belges  et  anglais,  que  dans  les  cas  de 
blépharite  fongueuse,  plutôt  que  simplement  granuleuse. 

Au  total,  le  nitrate  d’argent  en  nature  constitue  alors  le  vé¬ 
ritable  remède  de  la  maladie  ;  mais  c’est  à  titre  de  résolutif,  de 
modificateur  de  l’état  pathologique  de  la  conjonctive,  et  non 
pas  comme  caustique,  comme  substance  destructive,  que  je 
m’eu  sers  en  pareil  cas.  Je  tiens  essentiellement  à  ce  que  les 
tissus  touchés  par  lui  soient  simplement  modifiés  et  non  pas 
mortifiés.  On  conçoit  effectivement  que  la  destruction  de  la 
conjonctive  par  le  nitrate  d’argent,  exposerait  tout  aussi  bien 
aux  brides,  aux  adhérences  contre  nature,  aux  difformités  de 
la  paupière ,  que  si  elle  avait  été  produite  par  le  fer  roiige ,  la 
potasse  ou  les  acides  concentrés.  J’insiste  donc  pour  que  la 
conjonctive  granuleuse  soit  touchée  légèrement  et  non  brûlée 
par  le  nitrate  d’argent.  Afin  d’atteindre  ce  but,  je  renverse 
complètement  la  paupière  en  avant,  pendant  que  l’œil  se  porte 
dans  le  sens  opposé;  avec  l’autre  main,  armée  d’un,  crayon 
bien  arrondi  en  cône ,  je  touche  dès  lors,  mollement  et  point 
par  point,  toute  la  surface  granulée,  jusqu’à  ce  qu’elle  se 
couvre  d’une  pellicule  blanche.  Après  l’avoir  tenue  quelques 
secondes  exposée  à  l’air,  je  me  borne  à  l’imbiber  d’un  peu 
d’eau  fraîche,  ou  bien  à  la  couvrir  d’un  linge  mouillé  avant 
de  permettre  à  la  paupière  de  se  redresser.  Sur  la  paupière 
inférieure,  rien  n’est  plus  facile  que  cette  manœuvré;  mais  la 
paupière  supérieure  exige  d’autres  précautions.  Celle-ci  est  si 
difficile  à  renverser,  que  ses  maladies  échappent  souvent  à  l’œil 
de  l’observateur  inattentif;  de  là  même,  la  persistance  d’oph- 
tbalmies,  dont  on  peut  rester  long-temps  sans  connaître  le  vér 
riiable  siège.  Toutefois,  on  parvient  à  obtenir  le  renverseDoent 
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de  la  paupière  supérieure,  de  deux  manières  différentes.  1®  On 
en  releve  le  bord  ciliaire  vers  le  sourcil,  pendant  que  l’œil  se 
tourne  fortement  en  bas  ;  si  avec  cela  on  press'e  de  plus  en  plus 
sur  la  portion  soulevée  de  la  paupière  comme  pour  l’enfoncer 
sous  l’arcade  orbitaire,  avec  un  peu  de  patience  on  voit  le  car¬ 
tilage  tarse  basculer  par  degré ,  et  la  conjonctive  palpébrale  se 
montrer  bientôt  complètement  à  nu.  21  Autrement,  il  faut  placer 
en  travers  un  stylet  sur  la  racine  de  la  paupière,  comme  pour 
entrer  dans  l’orbite  à  travers  la  peau,  pendant  qu’on  cherche 
à  relever  les  cils  comme  dans  le  cas  précédent.  11  importe  du 
reste  que  les  granulations  et  les  rainures  qui  les  séparent, 
soient  également  touchées  partout  avec  la  pierre  infernale. 
L’irritation  causée  par  cette  opération,  assez  vive  pendant 
quelques  heures,  est  déjà  fort  amoindrie  dès  le  second  jour. 
La  couche  blanche  qui  s’établit  sous  les  yeux  de  l’opérateur, 
se  dissout  ou  se  détache  le  second  ou  le  troisième  jour,  en 
laissant  au-dessous  d’elle  une  surface  veloutée,  granulée  comme 
auparavant;  état  qui  prouve  sans  réplique^  qu’au  lieu  d’avoir 
été  détruits,  les  tissus  se  sont  simplement  resserrés  ou  aplatis. 
On  recommence  la  même  médication  du  quatrième  au  sixième 
jour,  et  on  y  revient  ainsi  trois,  quatre  ou  cinq  fois,  à  une 
égale  distance.  Au  bout  de  ce  temps,  la  maladie  doit  être  gué¬ 
rie,  ou  au  moins  réduite  à  une  blépharite  qui  doit  être  dès  lors 
soumise  au  traitement  de  la  blépharite  muqueuse  par  les  col¬ 
lyres  astringens,  quelques  révulsifs  ou  quelques  émissions 
sanguines.  M.  Loiseau  (  l’Expérience^  t.  iv,  p.  1  ) ,  qui  confirme 
ce  que  j’ai  dit  des  granulations  palpébrales,  et  de  la  manière 
de  renverser  la  paupière  supérieure,  triomphe  à  peu  près 
constamment  de  la  blépharite  granuleuse  par  la  cautérisation 
directe  avec  le  nitrate  d’argent.  M.  Fallot  et  M.  Sottéau 
{l’Expérience ,  t.  IV,  p.  6),  soutiennent,  au  contraire,  que  le  ni¬ 
trate  d’argent  nuit  dans  l’état  granuleux  aigu.  Débattue  aussi 
par  M.  F.  Cunier  ( Encyclograph.  des  sc.  méd:^  t.  li ,  1839 ,  p.  214  ); 
qui  invoque  l’autorité  de  MM.  Seutin;  Gaffe,  Lutens,  Julliard, 
Fallot  ,  et  qui  se  loue  de  l’acide  phospborique  (  Annales 
d’oculistiques,  t.  i®'  p.  204)  ,  cette  question  est  loin  encore 
d’être  résolue,  et  tous  ces  praticiens  croient  que  la  cautérisa¬ 
tion  des  granulations  est  souvent  suivie  d’accidens,  de  forma¬ 
tion  de  brides,  de  cicatrices  pointillées.  Les  remarques  de 
M.  Gouzée  (Jdurn.  des  con.n.  méd,-cà. ,  juillet  1839,  p.  14)  sur 
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les  granulatious  de  ia  conjonctive,  concordent  presque  de 
tous  points  avec  celles  de  Loiseau  ,  comme  celles  de  M.  Hai- 
rion  et  de  M.  Decondé  (Annales  d'oculisliques,  t.  i®‘',  p.  492). 

3“  La  blépharite  purulente  ne  me  permet  pas  d’en  traiter  au 
long  sous  le  point  de  vue  de  la  thérapeutique.  Les  observa¬ 
tions  qui  me  sont  propres  montrent  seulement  que  les  saignées, 
le  calomel  à  haute  dose,. les  révulsifs  externes  préconisés  par 
tant  de  praticiens ,  sont  réellement  incapables  d’en  arrêter  la 
marche  quand  elle  est  intense.  La  solution  de  nitrate  d’argent, 
de  sublimé  ou  d’alun,  un  nettoyage  complet  et  souvent  répété 
de  l’œil,  ou  bien  une  compression  bien  faite  de  tout  le  devant 
de  l’orbite ,  sont  les  seuls  remèdes  dont  l’efficacité  m’ait  paru 
incontestable.  Encore  est-il  que  si  la  marche  de  cette  maladie 
est  très  rapide,  c’est  aux  attouchemens  directs  avec  le  nitrate 
d’àrgent  en  nature  qu’il  faudrait  recourir  sans  hésiter  (voir 
Conjonctivite  purulente  ;  plus  loin ,  Ophthalmies  spécifiques  ). 

4®  Le  traitement  de  la.  blépharite  glanduleuse ,  n’exige  guère 
moins  d’attention  que  celui  delà  blépharite  granuleuse.  Au 
début,  des  sangsues  au  siège,  derrière  l’oreille,  au  grand  angle 
de  l’œil,  peuvent  être  indiquées.  Quand  elle  est  ancienne,  un 
exutoire  au  bras,  ou  à  la  nuque,  offre  aussi  quelques  avan¬ 
tages;  mais  ces  moyens,  même  en  y  joignant  les  remèdes  in¬ 
ternes  et  les  révulsifs  temporaires,  en  triomphent  rarement  à 
eux  seuls.  Les  topiques  que  l’expérience  m’engage  à  vanter  ici, 
appartiennent  presque  tous  à  la  classe  des  pommades.  Cepen¬ 
dant,  l’usage  des  collyres  liquides  et  des  poudres  n’est  pas 
absolument  à  rejeter.  Les  poudres  de  tuthie,  de  calomel,  de 
bismuth,  introduites,  retenues  pendant  quelques  secondes 
entre  les  paupières  et  l’œil,  sont  évidemment  de  nature  à  mo¬ 
difier  souvent  la  blépharite  glanduleuse.  11  en  est  absolument 
de  même  des  solutions  astringentes  dont  il  a  été  question  plus 
haut;  mais  de  telles  substances  ne  pouvant  se  maintenir  en 
contact  après  les  premiers  mouvemens  de  l’œil  qu’avec  les 
tissus  de  la  rainure  oculo-palpébrale,  n’exercent  en  réalité 
que  peu  d’action  sur  les  glandes  de  Meïbomius,  qui  sont  plus 
rapprochées  du  bord  libre  de  la  paupière. 

Les  pommades  n’ont  pas  cet  inconvénient  ;  appliquées,  soit  au 
grand  angle  de  l’œil,  dans  le  lac  lacrymal,  soit  sur  la  crête  glan¬ 
duleuse  du  bord  libre  du  cartilage  tarse,  elles  s’épanouissent 
naturellement  bientôt  à  la  surface  des  tissus  enflammés,  au  point 
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de  rester  long-temps  en  contact  avec  eux.  Refoulées,  d’une  part, 
en  avantpar  les  mouvemens  de  l’œil  ;  retenues,  d’un  autre  côté, 
par  la  racine  des  cils,  elles  se  maintiennent  en  général  un 
certain  temps  sur  le  liseré  glanduleux  de  chaque  paupière,  et 
permettent  ainsi  au  médicament  une  action  plus  prolongée 
que  s’il  était  administré  sous  forme  de  poudre  ou  de  collyre 
liquide. 

Une  infinité  de  pommades  conviennent  alors.  Celles  qui  ont 
eu  le  plus  de  vogue  parmi  nous  sont  évidemment  celles  de 
Janin,  de  Régent,  de  Lyon,  de  Desault.  Les  substances  mer¬ 
curielles  qui  entrent  dans  ces  pommades  leur  donnent  à  toutes 
une  efficacité  que  l’expérience  a  maintes  fois  sanctionnée.  L’ol>- 
servation  m’a  permis  de  constater  que,  règle  générale,  la  pom¬ 
made  de  Desault,  puis  la  pommade  de  Régent,  et  enfin  celle 
de  Lyon,  réussissent  mieux  que  la  pommade  de  Janin,  contre 
la  blépharite  glanduleuse.  Mais  je  dois  ajouter  que  la  pommade 
au  nitrate  d’argent  m’a  paru  l’emporter  de  beaucoup  sur  toutes 
celles-là,  dans  la  grande  généralité  des  cas;  seulement  elle  est 
restée  sans  effet  notable,  a  même  paru  augmenter  le  mal  chez 
la  plupart  des  sujets  affectés  de  blépharite  diphthéritique. 
Voyant  que  la  pommade  de  Janin  était  plus  avantageuse  dans 
cette  nuance  de  l’inflammation  que  dans  les  autres,  j’ai  cher¬ 
ché  à  la  simplifier,  et  je  lui  ai  substitué  une  pommade  com¬ 
posée  uniquement  d’axonge  et  de  précipité  blanc  (5  à  10  grains 
par  gros).  Des  faits,  maintenant  fort  nombreux,  m’autorisent 
à  dire  qu’une  pommade  ainsi  composée  mérite  la  préférence 
sur  toutes  les  autres  dans  la  blépharite  diphthéritique. 

Du  reste,  il  faut  savoir  que  la  blépharite  diphthéritique  est 
lente  à  se  dissiper,  et  qu’elle  résiste  même  parfois  opiniâtré- 
ment  à  tout  pendant  plusieurs  semaines.  Alors  on  doit  examiner 
soigneusement  les  autres  parties  de  l’œil,  afin  de  voir  si  la  blé¬ 
pharite  n’est  pas  compliquée  d’un  certain  degré  d’iritis  ou  de 
choroïdite,  comme  cela  se  remarque  assez  fréquemment.  Les 
blépharites  ciliaires  ne  retirent  presque  aucun  avantage  des 
collyres;  des  topiques  plus  persistans  sont  indispensables  quand 
on  veut  réellement  en  débarrasser  les  malades.  S’il  s’agit  d’une 
blépharite  furfuracée,  c’est  à  la  pommade  de  Janin  qu’il  faut 
recourir  de  préférence,  quoique  la  pommade  au  nitrate  d’ar¬ 
gent  et  les  pommades ,  soit  à  la  tuthie,  soit  au  précipité  rouge, 
soit  au  calomel ,  en  triomphent  également  assez  bien.  Je  n’at 
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pas  besoin  de  dire  qu’il  faut  porter  ces  onguens  sur  la  portion 
externe  ou  cutanée  du  bord  palpébral,  au  lieu  de  les  appliquer 
du  côté  de  l’œil  comme  dans  la  blépharite  glanduleuse. 

La  blépharite  furfuracée  étant  assez  commune  chez  les  per¬ 
sonnes  dont  la  peau  est  délicate,  se  trouvant  quelquefois 
liée  à  un  état  herpétique  des  tégumens,  peut  exiger  en  même 
temps  l’usage  de  bains  simples  ou  médicamenteux ,  d’un  exu¬ 
toire  au  bras,  de  tisanes  dépuratives.  On  peut  négliger  ces 
moyens  généraux  toutes  les  fois  que  la  maladie  paraît  com¬ 
plètement  locale,  qu’elle  mérite  le  nom  de  mitte,  qu’elle  semble 
avoir  été  causée  par  certaines  exhalaisons  irritantes,  comme 
celle  dont  les  vidangeurs ,  les  égoutiers  sont  si  fréquemment 
tourmentés,  par  exemple. 

Au  lieu  de  pommades  simples,  on  se  sert  avec  avantage, 
dans  la  blépharite  exulcéreuse,  du  nitrate  d’argent  en  na¬ 
ture;  rien  n’égale,  en  effet,  l’efficacité  d’attouchemens  légers 
avec  la  pierre  infernale  sur  les  excoriations  qui  caractérisent 
cette  nuance  de  la  blépharite.  Ayant  renversé  légèrement  le' 
bord  palpébral  en  avant,  avec  deux  doigts  de  la  main  gauche, 
on  porte,  avec  la  main  droite,  le  crayon  de  nitrate  d’argent 
sur  chacune  des  plaques  rouges  qu’il  importe  de  cicatriser. 
On  a  soin  de  le  promener  légèrement  sur  toute  leur  étendue,  et 
de  n’épargner  aucun  point  de  leur  circonférence.  La  pellicule 
blanche  qui  les  recouvre  aussitôt,  donne  la  preuve  qu’elles 
ont  été  suffisamment  touchées  quand  elle  se  montre  partout 
d’une  manière  égale,  ou  qu’il  convient  d’y  reporter  encore 
le  caustique,  si  quelque  point  rouge  continue  de  se  laisser 
apercevoir.  Deux  ou  trois  altouchemens  pareils,  à  trois  ou 
quatre  jours  d’intervalle,  suffisent  ordinairement;  quelquefois 
même  il  est  inutile  d’y  revenir  plus  d’une  fois.  On  voit  aussitôt 
l’exulcération  se  régulariser,  pâlir,  se  cicatriser  régulièrement. 
Il  faut  dire  néanmoins  que  la  pommade  au  nitrate  d’argent,  à 
la  rigueur  même  l’une  des  quatre  autres  espèces  de  pommades 
dont  j’ai  parlé,  produit  en  général  les  mêmes  résultats  en  assez 
peu  de  temps ,  et  qu’il  est  prudent  d’en  essayer  l’usage  avant 
de  recourir  à  la  cautérisation  directe  si  le  malade  est  un  en¬ 
fant,  une  femme,  une  personne  craintive.  Pour  tirer  tout  le 
parti  possible  des  pommades,  il  est  bon  ici  d’en  enduire  toute 
la  largeur  du  bord  palpébral  et  de  les  appliquer  par  friction 
douce  assez  prolongée  sur  chaque  plaque  exuleérée. 
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Comme  pour  la  blépharite  furfuracée,  il  ne  faut  souger 
qu’aux  pommades  quand  on  veut  traiter  la  blépharite  follicu- 
leuse.  Les  pommades  qui  conviennent  à  cette  dernière  nuance 
sont  particulièrement  la  pommade  au  nitrate  d’argent  et  la 
pommade  de  Desault.  Je  n’ai  eu  recours  à  l’onguent  mercuriel, 
que  pour  les  cas  où  la  totalité  de  chaque  follicule  semblait 
manifestement  hypertrophiée.  Quelle  que  soit  celle  qu’on  ait 
d’ailleurs  choisie,  il  ne  faut  plus  l’appliquer  seulement,  soit  sur 
le  liséré  cutané  qui  avoisine  les  cils,  comme  dans  la  blépha¬ 
rite  furfuracée,  soit  sur  la  coupe  du  cartilage  tarse,  comme 
dans  la  blépharite  exulcéreuse ,  mais  bien  sur  la  crête  anté¬ 
rieure  du  cartilage  tarse,  en  ayant  en  outré  soin  de  faire  porter 
le  raédicanient  sur  la  racine  de  chaque  cil,  par  un  frottement 
convenable  et  suffisamment  prolongé.  Dans  cette  espèce  comme 
dans  les  deux  précédentes,  on  ne  négligerait,  bien  entendu, 
aucun  des  moyens  généraux  indiqués  plus  haut,  si  la  consti¬ 
tution  ou  l’état  de  santé  générale  du  sujet  en  donnait  d’ailleurs 
l’idée. 

On  voit  donc  que  si  chaque  variété  de  blépharite  a,  pour 
ainsi  dire ,  un  traitement  spécial ,  il  est  constant  aussi  que  plu¬ 
sieurs  des  moyens  dont  le  chirurgien  peut  disposer,  convien-- 
nent  en  quelque  sorte  à  toutes  indistinctement.  Ainsi ,  la  blé¬ 
pharite  muqueuse  et  la  blépharite  glanduleuse,  comme  la  blé¬ 
pharite  granuleuse  simple,  se  confondent  en  quelque  sorte 
sous  le  point  de  vue  des  collyres  liquides  et  des  collyres  pul- 
vérulens;  de  même  que  les  trois  nuances  de  la  blépharite 
ciliaire  peuvent,  à  la  rigueur,  être  traitées  au  moyen  des 
mêmes  pommades  ;  si  bien  qu’il  n’y  a  guère  de  spécial  pour 
chacune  d’elles ,  que  les  particularités  suivantes  :  1“  la  cauté¬ 
risation  directe  et  répétée ,  ou  l’excision  dans  fa  blépharite 
granuleuse;  2“  la  pommade  au  nitrate  d’argent  et  quelques 
collyres  liquides  dans  la  blépharite  glanduleuse  ;  3“  la  pom¬ 
made  au  précipité  blanc,  dans  la  blépharite  diphthéritique; 
4°  celle  de  Janin,  dans  la  blépharite  fufuracée;  5"  les  cautérisa¬ 
tions  légères  dans  la  blépharite  exulcéreuse;  6“  et  la  pommade 
au  nitrate  d’argent,  ou  la  pommade  mercurielle,  presque 
exclusivement,  dans  la  blépharite  folliculeuse. 

S  IL  Inflammations  de  l’oeil  ou  ophthalmies  proprement  dites. — 
Ayant  traité,  aux  articles  Cornée  et  Iris,  de'  la  kératite  et  de 
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ses  conséquences,  de  l’iritis  et  de  toutes  ses  nuances,  je  n’au¬ 
rai  à  parler  ici  que  des  inflammations  de  la  conjonctive  et  de 
la.  sclérotique,  ne  voulant  rien  dire  de  la  choroïdite,  delà 
rétinite,  et  des  autres  phlegmasies  plus  profondes  encore  de 
l’intérieur  de  l’œil. 

Art  I®''.  —  Conjonctivite.  —  Ce  serait  le  lieu  d’examiner  main 
tenant  l’ophthalmie  blennorrhagique,  puisqu’elle  débute  pres¬ 
que  constamment  par  la  conjonctive  oculaire  ;  l’ophthalmie 
d’Égypte,  et  les  ophtbalmies  épidémiques  en  général,  puis¬ 
que  c’est  aussi  par  cette  membrane  qu’elles  commencent  or¬ 
dinairement.  Mais  on  trouvera  la  description  de  ces  maladies 
et  de  toutes  les  conjonctivites  purulentes,  à  l’article  Comjonctive. 
C’est,  en  conséquence,  à  la  conjonctivite  proprement  dite  que 
je  me  réduirai  dans  ce  paragraphe.  11  y  a,  du  reste,  ici,  une 
analogie  frappante  à  établir  entre  la  conjonctivite  oculaire  et 
la  conjonctivite  palpébrale.  Aussi  aurai-je  à  étudier  la  con¬ 
jonctivite  purement  vasculaire  et  la  conjonctivite  granuleuse , 
comme  j’y  aurais  joint  la  conjonctivite  purulente  si  l’histoire 
n’en  était  pas  déjà  donnée  dans  ce  Dictionnaire. 

I.  Conjonctivite  ordinaire. —  Cette  inflammmation,  une  des 
plus  fréquentes  de  l’œil,  se  montre  avec  des  caractèrès  ana¬ 
tomiques  importans  à  bien  saisir. 

Rougeur.  —  La  teinte  de  la  conjonctive  change  et  devient 
•  rouge,  mais  d’un  rouge  violacé  ou  carmin.  Les  vaisseaux  qui 
produisent  cette  teinte  sont  filiformes  ou  capillaires  du  côté 
delà  cornée ,  volumineux  ,  au  contraire,  du  côté  de  l’orbite; 
entrecroisés,  souvent  anastomosés  entre  eux,  ils  donnent 
naissance  à  un  réseau  dont  les  mailles,  plus  nombreuses  et 
plus  étroites  en  avant  qu’en  arrière ,  cessent  cependant  d’exis¬ 
ter  en  approchant  de  la  cornée  où  les  vaisseaux  semblent  se 
redresser  pour  suivre  une  direction  presque  parallèle.  On  re¬ 
connaît  en  même  temps  que  ces  vaisseaux  s’enfoncent  insen¬ 
siblement  dans  le  tissu  de  la  sclérotique,  en  avant,  commis 
pour  s’anastomoser  avec  ceux  que  cette  membrane  emprunte 
au  réseau  ciliaire  qui  rampe  à  la  face  externe  de  la  choroïde; 
éparpillés  dans  l’épaisseur  même  de  la  conjonctive ,  iis  peuvent 
être  rendus  plus  flexueux  ou  en  partie  redressés  par  les  mou¬ 
vements  qu’on  imprime  à  cette  membrane.  Du  reste,  la  rou¬ 
geur  que  produit  leur  état  congeslionnel,  permet  encore,  à 
moins  d’une  inflammation  très  intense,  de  distinguer  quelques 
Dict.  de  Méd.  xxn .  9 
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plaques  de  la  sclérotique  qui  est  au-déssous.  Il  est  positif  que 
la  rougeur  alors  est  d’autant  plus  foncée  qu’on  se  porte  da¬ 
vantage  vers  l’orbite,  ou  d’autant  moins  qu’on  la  cherche  plus 
près  de  la  cornée. 

h’ épaisseur  àe,  la  conjonctive,  qui  revêt  bientôt  un  aspfect 
légèrement  villeux ,  peut  ne  pas  être  flotablement  augm’éblée. 
Quant  à  l’ensemble  du  tissu  injecté,  il  jouit  d’üne  mçè/7/fë  très 
manifeste  dans  tous  les  sens,  de  telle  sorte  qu’en  le  faisant 
glisser  sur  le  globe  de  l’œil ,  on  acquiert  aisément  la  conviction 
que  c’est  la  conjonctive  seule  qui  est  véritablement  malade. 

La  vision  reste  ordinairement  intacte;  aucun  trouble  n’existe 
dans  la  cornée  ;  point  de  larmoiement  ni  de  photophobie.  Les 
malades  affectés  de  conjonctivite  aiguë,  avec  l’œil  d’un  rbugè 
quelquefois  cramoisi,  peuvent  regarder  en  face,  s’exposer  au 
grand  jour  sans  difficulté  réelle,  sans  larmoiement  manifesiei 
Si  la  photophobie  etl’épiphora  se  montrent,  ce  n’est  au  moins 
qu’à  un  faible  dégréj  et  plutôt  peut-être  par  suite  d’un  obsta¬ 
cle  mécanique  au  cours  des  larmes,  et  d’un  peu  de  douleur 
causée  par  le  mouvement  des  tissus;  que  par  suite  d’une  irri¬ 
tation  de  la  rétine  ou  de  la  glande  lacrymale.  C’èst  d’unè  sen¬ 
sation  de  gravier;  de  corps  étrangers  dans  l’œil ,  d’engoürdisi 
sement,  de  pesanteur  dans  les  paupières,  de  chaleur,  de 
sécheresse  que  les  malades  se  plaignent.  Sdus  ce  rapport, 
la  conjonctivite  peut  être  comparée  au  coryia  ;  et  c’est  là- 
ce  qui  pourrait,  jusqu’à  certain  point,  justifier  le  nom  à'oph- 
thalmie  catarrhale ,  qui  lui  a  été  donné  dans  l’école  de  Beer; 

Ainsi,  au  début,  c’est  de  la  sécheresse,  du  prurit,  un  peu  de 
douleur,  d’où  les  noms  de  taraxis,  de  xérosis  dont  se  servaient 
les  anciens;  bientôt  après  survient  une  exsudation  moitié  sé¬ 
reuse,  moitié  muqueuse,  qui  appartient  sans  doute  à  la  trans¬ 
sudation  du  sérum  à  travers  les  tissus,  autant  qu’à  la  sécrétion 
activée  du  mticus,  puis  le  liquide  excudé  devient  plus  consis¬ 
tant,  après  quoi  il  revêt  en  partie  les  caractères  du  mu¬ 
cus  purulent,  d’où  sont  nés  les  épithètes  à’ hydorrhée ,  de 
phJegmatorrIiée,  de  pyorrhée^  qui  correspondent,  dans  l’espritde 
quelques  observateurs,  aux  divers  degrés  delà  conjonctivité, 
qualifiés  à  leur  tour  par  les  termes  à’ épiphlogosei  de  métaphlo- 
gose^  à’ hyperphlogosCj  toutes  expressions  véritablement  super- 
fiues,  et  dont  il  aurait  mieux  valu  ne  point  embarrasser  la 
science. 
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Malgré  son  abondance,  èt  quel  que  Soit  l’état  de  la  con- 
johetive,  la  matière  sécrétée  en  pareil  cas  tend  ordinairement 
à  sè  porter  vers  les  angles  de  l’œil ,  quoiqu’elle  s’épanche  sou¬ 
vent  du  côté  des  cils.  La  conjonctivite  oculaire  né  présente 
ainsi  aucun  des  symptômes  de  la  blépharite  ciliaire  ni  de  la 
■blépharite  glanduleuse;  seulement  il  est  rate  qu’elle  ne  se 
complique  pas  de  blépharite  muqueuse. 

ill.  àhémosis.  —  Si  l’inflammation  continue  devient  plu* 
intense,  elle  revêt  d’autres  caractères  ;  la  teinte  rouge  qui  la 
•spécifie  cesse  d’être  réticulée  et  se  régularise  ;  les  vaisseaux 
qui  la  représentaient  d’abord  ne  se  distinguent  bientôt  plus 
que  du  côté  de  l’orbite;  s’étaiapt  par  degrés  en  avant,  elle  ne 
s’arrête  qu’au  pourtour  de  la  cornée  alors  comme  cernée  au 
milieu  d’une  plaque  d’étoffed’ün  rouge  cramoisi.  La  conjonctive 
s’^est  considérablement  épaissie,  le  sang  s’est  accumulé  dans 
toutes  les  mailles  du  tissu  conjonctival,  et  même  dans  le  tissu 
cellulaire  sbus-jacent.  Comme  la  pression  des  paupières  est 
plus  constante  du  côté  de  l’orbite,  en  haut  et  en  bas,  qu’au 
pourtour  dé  la  cornée  et  vers  les  angles  de  l’œil,  il  en  résulte 
que  lés  fluides  s’arrêtent  de  préférence,  stagnent  volontiers  sur 
lé  devant  du  globe  de  l’œil,  soit  en  haut,  soit  en  bas,  et  plus 
encore  du  èôté  du  nez  ou  de  la  tempe.  Les  adhérences  intimes 
de  la  conjonctive  aVec  la  sclérotique,  en  arrivant  à  la  cornée, 
font-,  d’un  autrè  côté,  que  lé  boursoufflement  dés  tissus  est 
ôbligé  de  s’arrêter  brusquement  dans  cet  endroit.  Il  est  Cu 
conséquence  tout  simple  qué  la  conjonctive  représente  une 
sorte  de  bourrelet  circulaire  entourant  la  cornée  comme  un 
cadre,  aü  point  dé  s’incliner  sur  elle  et  de  la  recouvrir  en 
partie. 

Get  état,  depuis  long-temps  connu  sous  lé  titre  de  chemosisi 
est  d’ailleurs  accompagné  des  autres  symptômes  indiqués 
d’abord.  La  chaleur,  la  douleur,  la  pesanteur,  sont  eu  général 
plus  fortes,  et  la  sensation  de  gravier  un  peu  moindre  ;  une 
sécrétion  püruiènte  assez  abondante  s’y  joint  quelquefois.  Bien 
qu’assez  prononcée  dans  certains  cas ,  la  photophobie  n’em¬ 
pêche  cependant  pas  les  malades  de  s’exposer  au  jour,  de  pou¬ 
voir  entr’ouvrir  les  paupières.  Un  fait  remarquable,  la  maladie 
en  étant  à  eé  degré,  est  le  peu  de  trouble  qui  en  résulte  pour 
la  vision.  J’ai  vu  dés  eonjonctiVïtes  dé  cette  espèce,  durant 
depuis  trois-,  quatre,  six  èt  quelquefois  huit  jours,  et  la  cor- 
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liée  a’ avoir  rieu  perdu  de  son  poli,  de  sa  transpareace ,  au 
milieu  des  tissus  boursoufflés  qui  l’encadreat,  et  les  malades 
distinguer  presque  aussi  nettemeut  les  objets  quand  on  leur 
entr’ouvre  les  yeux,  que  s’ils  étaient  affectés  d’une  simple 
blépharite. 

Le  chémosis  se  montre  sous  plusieurs  formes;  j’en  ai  rencon¬ 
tré  quatre  nuances  assez  distinctes  :  la  variété  franchement 
inflammatoire  que  je  viens  de  décrire,  une  nuance  purement 
hématique  J  une  nuance  œdémateuse,  et  le  chémosis  des  femmes 
en  couches.  u 

A.  Le  chémosis  hématique  est  constitué,  non  plus  par  une 
accumulation  de  sang  dans  les  maillles  ou  les  vaisseaux  natu¬ 
rels  des  tissus ,  mais  bien  par  une  infiltration ,  une  épanche¬ 
ment  de  ce  fluide  dans  le  tissu  cellulaire  ouïe  parenchyme  de 
la  conjonctive.?  Le  plus  souvent  déterminés  par  quelque  vio¬ 
lence  extérieure,  la  conjonctivite  et  le  chémosis  hématiques  se 
montrent  sous  l’aspect  de  taches  livides  attestant  bientôt  qu’il 
s’agit  là  de  sang  épanché  bi-en  plus  que  d’une  véritable  in¬ 
flammation.  Les  malades  souffrent  à  peine  de  cet  état,  qui  n’est 
accompagné  ni  de  larmoiement,  ni  de  photophobie,  ni  d’exsu¬ 
dation  muqueuse ,  ni  de  sensation  de  gravier ,  ni  de  trouble  de 
la  vision,  à  moins  qu’il  ne  se  soit  également  épanché  du  sang 
à  l’intérieur  de  l’œil.  Au  surplus,  c’est  un  mal  qu’on  distingue 
aisément  du  chémosis  inflammatoire,  par  la  teinte  violacée  ou 
noirâtre  des  tissus ,  par  la  coloration  unie  et  non  striée  de  là 
conjonctive,  par  l’absence  d’injection  ou  de  réseau  vasculaire 
de  cette  membrane. 

B.  Le  chémosis  œdémateux  se  présente  avec  des  caractères 
variés.  Chez  les  personnes  affectées  de  désordres  graves  au¬ 
tour  de  l’orbite,  comme  les  sujets  hydropiques,  tourmentés  de 
quelques  lésions  viscérales,  de  même  que  chez  ceux  qui  ont 
soit  au  crâne,  soit  à  la  face,  quelque  inflammation  éten¬ 
due  ,  ce  n’est  qu’un  symptôme  peu  important  de  maladies  plus 
sérieuses.  Lorsque  la  conjonctivite  s’établit  à  la  fin. d’une  lon¬ 
gue  maladie  interne,  ou  chez  des  individus  de  constitution 
faible,  lymphatique,  épuisés  d’une  manière  quelconque,  elle 
donne  plutôt  lieu  au  chémosis  œdémateux  qu’au  chémosis  in¬ 
flammatoire,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’en  indiquer  plus  lon¬ 
guement  la  raison.  Mais  j’ai  vu  un  chémosis  avec  teinte  grisâtre 
ou  simplemeut  rosée  de  la  conjonctive ,  indépendammeut  de 
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toutes  ces  circonstances.  C’était  chez  les  ouvriers  dont  le  ca¬ 
lorique  rayonnant  ou  de  véritables  brûlures  avaient  frappé  le 
devant  des  orbites ,  ou  dont  les  yeux  avaient  été  exposés  aux 
vapeurs,' aux  émanations,  au  contact  de  certaine  poussière, 
de  certains  acides,  de  l’acide  sulfurique,  nitrique,  hydrochlo» 
rique,  de  la  chaux,  du  blanc  de  plomb,  de  l’ammoniaque,  par 
exemple.  Quoique  boursoufflée ,  la  conjonctive,  tantôt  un  peu 
jaunâtre ,  tantôt  d’un  gris  foncé ,  d’autres  fois  d’un  gris  poin¬ 
tillé  de  rouge,  conserve  alors  une  .consistance,  une  densité 
qui  la  rapprocherait  plutôt  de  l’état  lardacé  que  de  l’état  fon- 
goïde,  ou  purulent,  œdémateux  des  tissus. 

C.  J’ai  souvent  été  frappé  de  l’aspect  de  la  conjonctive  ocu¬ 
laire  chez  les  femmes  en  couches  affectées  d’ophthalmie  oculo- 
palpébrale.  Outre  que  cette  ophthalmie  se  complique  bientôt 
de  ehémosis,  il  est  positif  qu’une  teinte  grisâtre,  à  pointillé 
fin,  prend  la  place  ici  du  réseau  rouge ,  de  la  teinte  cramoisie 
du  chemosis  purement  inflammatoire;  comme  dans  ce  dernier, 
on  distingue  cependant  les  ramifications  vasculaires  delà  con¬ 
jonctive  avec  leur  distribution  naturelle ,  tandis  que  dans  le 
ehémosis  par  exhalaison,  par  vapeur  minérale  ou  calorifique, 
cette  vascularisation  est  difficile  à  constater.  Comme  dans  'le 
ehémosis  des  ouvriers,  la  conjonctive  est  d’un  antre  côté  assez 
dense,  assez  ferme  pour  ne  point  conserver  l’impression  des 
corps  qui  cherchent  à  la  déprimer,  et  ne  pas  se  comporter, 
sans  la  compression ,  à  la  manière  des  tissus  purement  infil¬ 
trés  de  sérum.  J’ajouterai  que  le  boursoufflement  de  la  con¬ 
jonctive,  dans  le  ehémosis  des  femmes  en  couches,  est  géné¬ 
ralement  plus  considérable  à  quelques  lignes  de  la  cornée  qu’au 
voisinage  de  cette  membrane;  ce  qui  est  précisément  l’inverse 
de  ce  qu’on  observe  dans  les  autres  variétés  de  ehémosis. 

III.  Conjonctivite  partielle.  —  Sur  le  devant  de  l’œil  comme 
sur  les  paupières,  et  bien  plus  encore  que  sur  les  paupières, 
l’inflammation  de  la  conjonctive  peut  être  partielle  au  lieu  de 
s’étendre  à  toute  la  membrane.  Cette  conjonctivite  partielle 
présente  trois  variétés.  Dans  la  rainure  oculo-palpébrale  et 
sur  le  corps  même  du  globe  de  l’œil,  on  la  voit,  dans  certains 
cas,  se  comporter  à  la  manière  d’un  petit  phlegmon.  Une  pla¬ 
que  rouge,  mobile,  d’abord  acuminée,  se  complique  bientôt 
d’une  sorte  de  bouton  de  pustule  rougeâtre,  puis  jaunâtre  et 
enfin  blanche,  qui  s’ouvre  ou  qu’on  ouvre  pour  donner  issue 
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à  un  gFHi^Sitt  pus,  et  dispstraître;  ensuite  çapidemeBt.  ie 
guère  vu  celte  'Ke^riété  delà  çoajoaçtîyite  que  ^urla moitié 
inférieure  du  globe  de  l’œil,  ou  dans  l’un,  des  yeplis,  de  la  rai¬ 
nure  oculo-palpébeale;  complicatiou  asse?  fréquente  de  la 
coujoncliyite  générale,  elle  peut  cependant  e^^ister  seule.  Ge 
n’est,  en  définitive,  qu’une  puance  peu  importante  dé  l’oph- 
thalmie. 

A.  Conjonctivite  mgulaire.  S’il  est  rare  que  la  çoujonctive 
oculaire  s’enflamme  par  plaque,  sans  maladie  de  la  cornée, 
dans  les  régions  supérieures  et  inférieures  du  devant  de  l’œil, 
il  est  très  commun ,  au  contraire,,  de  voir  une  co.njonctiyite 
partielle  s’établir  yers  les  angles  de  l’orbite.  La  maladie,  est 
alors  caractérisée  par  une  rougeur  plus  ou  piéin^  intense, 
offrant  l’aspeet  d’une  plaque  triangulaire  ou  ovalaire  dunt  la 
grosse  extrémité  regarde  en  avant.  Cette  rougeur  offte,  en 
outre,  deux  variétés  :  dans  l’une,  il  ne  s’agit  que  d’une  simple 
ecchymose.  Ici  la  plaque  est  d’un  rouge  noirâtre,  livide,  vio¬ 
lacé.  Cette  ecchymose,  espèce  de  tache  vineuse  qui  survient  le 
plus  souveut  sans  causes  connues,  ne  çausant  ni  douleurs  ni 
aucun  autre  accident,  se  dissû.pant  généralement  d’ elle-même 
dans  l’espace  dé  quinze  à  vingt  jours,  ne  naérite  d’ailleurs 
a.ucune  autre  çonsidération. 

Dans  l’autre  variété  de  conjopetivite  angulaire,  la  rougeur 
çat  constituée,  comme  dans  la  conjonctivite  générale,  par  un 
réseau  vasculaire  très  manifeste,  l^eulement,  il  semble  que  la 
plaque  enflammée  soit  un  centre  alimenté  par  quelques  troncs 
V.a$culqires  qu’on  voit  s,erpeater  en  arrière,  centre  au-dessous 
ou  autour  duquel  se  sont  épanouies  une  foule  de  ramifications 
artérléHesi  et  veineuses,  qui  s’arrêtent  brusqueineat  au  voisinagfé 
de  la  eornce. 

B.  Çonjonçtjvite  pftpjdeuso. -r-\ta  plus  fréquente  déS  conjonc¬ 
tivites  partielles  est  celle  que  ,j,’ai  décrite  sous  le  nom  de  <^on- 
joncüyiie  papuleuse,  ou  aphtoïde.  Confondue  aveç  d’autres  varié¬ 
tés,  de  l’opbthalmie,  avec  les  abcès  ou  les  ülçères.  spit  de  la 
sclérotique,  s.oit  de  la  cornée  entre  autres,  cette  variélé de  la 
eonjojftçtivite  se  montre  lau  début  sous  la  rnêmp  fortne  que  la 
eanjomctivite  angulaire,  proprement  dite,  Ainsi,  une  plaque 
vasculaire  de  dimensiou  variable,  généralement  plus  large  ep 
avant  qu’en  arrière,  s’établit  sur  la  sçlérqtique,  au  vnisinage 
de  là  carnée,.  Bieutot  après,  une  papuJo,  une  sorte  dp  horion 
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s’élève  au  ceutre  ou  bieo  sur  le  bord  antérieur  de  cette  plaqua. 
P’ abord  rouge  et  arrondi,  le  bouton  semble  s’excaver  énbfao-' 
çhissant  vers  sou  somniet.  A  naesure  qu’il  se  déprinie,  une  tache 
grise  semble  en  forçner  le  fond;  le  tout  alors  donne  l’idée  d’uu 
aphte  ou  d’une  ulcération  couenneuse.  Ordinairement  unique, 
la  plaque  papuleuse  n’en  est  pas  moins  quelquePois  multiple: 
o’est  à  l’angle  externe  de  l’œil  qu’on  l’observe  le  plus  souvent* 
l’angle  interne  en  est  ensuite  le  siège  de  prédilection.  Viennent 
après  eela,  pour  l’ordre  de  fréquence,  la  région  inférieure,  puis 
la  région  supérieure  de  la  sclérotique.  J’en  ai  compté  de  la  sorte 
jusqu’à  six  autour  d’une  seule  cornée.  11  n’y  en  a  généralement 
qu’une  pour  chaque  triangle  enflammé  ;  maisj’eh  ai  vu,  dans 
quelques  cas,  deux  et  même  trois  dont  les  plaques  conjonc¬ 
tivales  s’étaient  agglomérées.  S’il  est  inexact  de  dire,  avec 
M.  Sichel  (tb.,  p.  41,  Paris,  1833;  Lebaudy,  th.,  1835,  p.  21), 
que  ces  papules  ne  s’avancent  jamais  jusque  sur  là  cornée,  ou 
je  les  ai  observées  plusieurs  fois,  leur  siège  de  prédilection 
n’en  est  pas  moins  sur  la  circonférence,  ou  bien  à  une  demi- 
ligne,  et  même  à  une  ligne  entière  de  cette  membrane. 

L’état  papuleux  que  je  signale  est  toot-à-fait  étranger  aux 
abcès  et  aux  ulcères  qui  peuvent  affecter  l’eml.  Le  contraire 
n’a  pu  être  avancé  (Demours,  Précis ,  etc.,  pag.  107;  Carron 
du  Villards,  Guid.  prat.,  etc.,  pag.  126,  t.  ti;  Weller,  pag.  186, 
187  )  que  par  inadvertance  ou  par  suite  d’une  observation 
incomplète.  Il  est  certain ,  en  effet ,  que  le  bouton  ne  se  rem¬ 
plit  jamais  de  pus,  et  que  la  surface  déprimée  n’est,  en  aucune 
façon ,  suivie  de  déperdition  de  substance. 

La  marche  de  la  maladie  et  son  mécanisme  sont  d’ailleurs 
faciles  à  comprendre.  Par  l’effet  d’un  travail  particulier,  un 
point  très  circonscrit  du  tissu  sous-conjonctival  s’enflamme , 
s’hypertrophie,  se  durcit.  Le  sommet  du  tubercule,  ainsi  déve¬ 
loppé,  se  couvre  bientôt  d’un  léger  dépôt  plastique,  et  con¬ 
tracte  des  adhérences  intimes  avèe  la  conjonctive.  Continuant 
de  se  boursouffler  tout  autour,  la  membrane  muqueuse  dé¬ 
borde  promptement  ee  point,  et  lui  donne  ainsi  l’pspect  d’une 
cupule,  d’un  ulcère  grisâtre  ou  d’dn  aphte.  S’il  fallait  donner 
la  preuve  qu’il  n’y  a  là  ni  abcès,  ni  ulcère,  il  me  suffirait  de 
dire  qu’ou  n’en  a  jamais  retiré  de  pus,  et  qu’après  la  guérison 
H  ne  reste  aueune  trace,  aucune  cicatrice ,  aucune  adhérènce 
contre  .nature  sur  le  point  oGeu|>é  parla  papule. 
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.'sur  la  demi- circonférence  supérieure  ou  inférieure  de  la 
sclérotique ,  ces  taches  grises  sont  précédées  d’une  papule  peu 
évidente,  et  se  fixent,  en  général,  très  près  de  la  cornée; 
c’est  tout  le  contraire  aux  angles  de  l’œil.  Cette  différence  est 
facile  à  expliquer  :  il  existe  en  dedans  et  en  dehors  du  globe 
de  l’œil  un  point  où  la  sclérotique ,  plus  épaisse  que  dans  le 
voisinage,  semble  surmontée  d’une  espèce  de  nœud ,  d’une 
légère  bosselure.  N’est-il  pas  tout  simple  que  ces  deux  points, 
qui  correspondent  d’ailleurs  à  la  terminaison  des  artères 
ciliaires  longues,  fassent  bientôt  naître  un  relief,  une  sorte 
de  bouton  dans  la  conjonctive  qui  les  recouvre  lorsqu’elle 
vient  à  s’enflammer? 

Les  troubles  fonctionnels  qui  accompagnent  la  conjoncti¬ 
vite  papuleuse  sont  généralement  peu  marqués;  il  n’exi.ste 
ni  démangeaison,  ni  sensation  de  sable,  ni  engourdissement 
des  paupières;  la  vision  se  maintient  comme  dans  la  conjonc¬ 
tivite  en  général.  Excepté  dans  les  cas  où  la  papule  touche  la 
cornée ,  il  n’y  a  non  plus  que  très  peu  de  larmoiement  et  de 
photophobie. 

ÏV.  Conjonctivite  granuleuse.  —  Si  les  granulations  de  la 
conjonctive  palpébrale  ont  été  signalées,  décrites  par  un  grand 
nombre  d’auteurs,  comme  conséquence  de  certaines  ophthal- 
mies  ,  il  est  positif  que  peu  de  personnes  en  ont  parlé  en  dé¬ 
tail  et  séparément  pour  la  conjonctive  oculaire.  Il  est  pourtant 
vrai  que  la  conjonctivite  granuleuse,  à  laquelle  M.  Middle- 
more  {Malad.  des  yeux ,  t.  i,  p.  543,  .346)  consacre  un  long 
article,  s’observe  là  comme  aux  paupières,  et  qu’elle  s’y  montre 
même  assez  fréquemment.  A  l’état  aigu,  les  granulations  sont 
si  fines ,  si  petites  ici ,  qu’il  est  aisé  de  s’expliquer  comment  on 
ne  les  a  point  signalées  :  elles  donnent  l’idée  de  grains  de  sable 
ténu,  éparpillés  dans  la  conjonctive  à  la  manière  d’une  érup¬ 
tion  miliaire,  discrète  ou  confluente.  Pour  les  bien  voir,  on  a 
souvent  besoin  d’un  certain  jour,  de  quelques  reflets  de  lu¬ 
mière  ou  de  la  loupe.  La  mobilité  de  la  conjonctive  les  rend 
plus  évidentes  quand  le  malade  déplace  l’œil  dans  le  sens 
opposé  à  celui  qu’on  regarde.  Du  reste ,  elles  se  voient  presque 
indistinctement  sur  toutes  les  régions  de  la  membrane  :  il  est 
rare,  quand  elles  sont  un  peu  confluentes,  que  la  rougeur 
conjonctivale  ne  soit  pas  presque  aussi  intense  en  avant  qu’en 
arrière.  La  vascularisation  propre  à  cette  membrane,  .qui  ne 
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subit  d’ailleurs  qu’un  léger  épaississement,  n’en  présente  pas 
moins  les  caractères  pathognomoniques  signalés  en  commen¬ 
çant  l’histoire  de  la  conjonctivite. 

La  nature,  ou  le  siège  précis  du  mal  dans  la  conjonctivite 
granuleuse,  paraît  encore  plus  difficile  à  déterminer  sur 
le  devant  de  l’œil  qu’aux  paupières.  Admettre  que  ce  sont 
des  villosités  hypertrophiées  serait  établir  que  la  conjonc¬ 
tive  oculaire  est  naturellement  douée  de  ce  genre  d’or¬ 
gane;  or,  c’est  ce  que  les  anatomistes  ont  nié  jusqu’à  présent. 
Il  faut  convenir,  en  outre,  que  rien,  dans  les  granulations 
conjonctivales,  ne  donne  l’idée  de  villosités  hypertrophiées. 
D’autres  ont  trouvé  plus  rationnel  de  croire,  avec  M.  Lawrence 
(Middlemore,  ouvr.  cit.,  p.  347),  à  une  éruption  de  petits 
dépôts  de  matière  plastique  dans  le  tissu  même  de  la  con¬ 
jonctive.  Pour  moi,  je  ne  pense  pas  qu’il  soit  possible  de  sou¬ 
tenir  raisonnablement  une  pareille  hypothèse.  Le  plus  simple 
examen  montre,  en  effet,  que  les  granulations  de  la  Conjonc¬ 
tive  ne  sont  point  des  productions  purement  pathologiques 
qu’elles  ne  peuvent  être  constituées  que  par  des  organes  na¬ 
turels  anormalement  développés.  Sous  ce  rapport,  je  n’ai  pu 
me  défendre  de  la  pensée  que  des  follicules  muqueux  en 
étaient  le  point  de  départ.  11  est  bien  vrai  que  cette  idée, 
émise  déjà  par  quelques  chirurgiens  pour  la  blépharite  gra¬ 
nuleuse,  a  été  formellement  repoussée  par  beaucoup  d’autres, 
qui,  soutenant  que  la  conjonctive,  palpébrale  elle-même  ne 
renferme  point  de  follicules  à  l’état  normal,  ont  cru  obtenir 
gain  de  cause  en  disant  qu’une  maladie  ne  pouvait  pas  en  créer 
de  toutes  pièces.  Toutefois,  les  raisons  invoquées  pour  mon¬ 
trer  que  la  conjonctive  palpébrale  ne  renferme  point  de  fol¬ 
licules  ne  sont  plus  d’aucune  valeur  aujourd’hui;  car,  aux 
anatomistes  qui,  malgré  les  recherches  les  plus  soignées, 
n’ont  pu  en  découvrir  dans  cette  membrane,  des  anatomistes 
modernes,  plus  heureux  que  leurs  devanciers,  répondent 
maintenant  qu’il  leur  a  été  possible  à  eux  d’y  en  rencontrer, 
et  qu’ils  en  ont  d’ailleurs  démontré  l’existence  en  public. 
Malheureusement,  la  science  n’en  est  pas  encore  là  pour  le 
devant  de  l’œil.  Les  injections  les  plus  fines,  l’observation  mi¬ 
croscopique,  n’ont  encore  fait  jusqu’ici  que  fortifier  l’opinion 
de  ceux  qui  nient  l’existence  des  follicules  dans  la  conjonctive 
oculaire.  ^Néanmoins,  considérant,  en  premier  lieu,  qu’il  ne 
suffit  pas  d’avoir  cherché  en  vain  ce.s  follicules  pour  être  eu 
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^rç(it  d’çn  flier  l’fxiçtence  ;  en  §eeond  }ieu,  qye,  si  laconjonc? 
ÿvg  jjalpé^raje  en  renfernae  éyidenafneBt,  î'enalagie  permet 
d’en  supposer  dans  la  conjoneliye  oculairej  en  troisième  lieu, 
qqe  les  granulations  du  devant  de  l’œil  étant  touî-àrfait  ana¬ 
logues  à  celles  des  paupières ,  si  les  unes  appartiennent  aux 
follicules ,  il  est  à  peu  près  impossiblé  de  ne  pas  f  rapporter 
aussi  les  autres;  je  crois  pouvoir  soutenir  que  les  granulatio.ns 
de  la  conjonctive  oculaire  ne  sont,  comme  celles  de  la  cobt 
jonctive  palpébrale,  que  le  résultat  d’une  phlegmasie  des 
follicules  ipuqueux,  naturellement  caehés  dans  le  tissu  de 
celte  membrane.  G’est  pour  avoir  confondu  la  blépharite  gra¬ 
nuleuse  avec  la  blépharite  glanduleuse,  que  AJ-  Maçkensie 
(  MiddlemOfe,  ouvr.  çit.,  pag.  347)  a  pu  placer  le  siège  des* 
granulations  conjonctivales  dans  les  glandes  de  Meïboraius. 

La  conjonctivite  granuleuse  produit,  plus  que  toute  autre 
encore,  la  sensation  de  sable,  de  gravier,  dans  Fœil;  elle  est 
d’ailleurs  çaraçtérisée  par  les  autres  symptôm.es  communs  de 
la  conjO-UCtivite  ep  général. 

Y.  ÆfarcÀç  dçs  eonjanctivites.  —  Il  y  a  beaucoup  moins  de 
différence  entre  les  variétés  de  la  conjonctivite  oculaire,  quant 
à  lepr  marche,  qu’entre  les  diverses  blépharites  dont  j’ai  parlé. 
On  aurait  tort  d’en  conclure,  néanmoins,  que  les  conjonctivites 
O-Gulaires  se  comportent  toutes  de  la  même  façon ,  qu’il  est 
inutile  de  les  étudier  séparément.  A  l’état  simple,  par  exemple, 
la  conjo.nçlivite  est  une  maladie,  légère ,  qui  se  dissipe  sauvent 
d’ elle-même  dans  l’espace  de  huit  à  quinze  jours.  Sous  cette 
forme,  elle  nedevient  presque  jamais  chronique ,  et  il  est  inouï 
qu’elle  ait  compromis  les  fonctions  de  l’ceil;  les  petits  abcès 
dont  elle  est  quelquefois  le  siège  en  aggravent  à  peine  le  pro¬ 
nostic  sous,  ce  point  de  vue. 

La  conjonctivite  avec  ebémosis,  qui  peut,  à  la  rigueur, 
aussi  se  dissiper  sans  secours,  ne  le  fait  point  avant  le  dou- 
aiètneom  le  quinzièmeiour;  mais  il  est  certain  que,  si  onia 
laissait  mareber,  elle  deviendrait  assez,  souvent  une  maladie 
grave.  Arrêtée  un  momeut  sur  le  cercle  antérieur  de  la  sclé¬ 
rotique,  retenue  là  par  les  adhérences,,  par  la  densité  <les 
tjsaus,  l’inflammation,  la  circulation,  font  que,  la  cornée  finit 
par  perdre  sa  transparence,  par  sè  brouiller  ou  pars’nleérei 
4^  la  Gicconfér.ençe  au  centre,,  si  bien  qu®.  la  perte  dft  l’œil 
p.eutsensuiwe. 
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Le  çLiétnesiia  Léiaatique  D’eptraiee  que  rareiqeftt 
gersi;  maie  U  pewt  se  e.Qtiipilquer,  çj’ipfiltyetwa  saiyg  à  l’intçr 
rieur  :  dans  ce  cas.,  la  vu,e  caurt  risque  d’êlr®  t.couWée  pour 
toujours.  Chez  les  femmes  eu  couches,  le'chémosis  expose  aux 
meutes  accideus  ,  quoique  avec  moips  d’iatepsitç  que  daps  je 
cas  de  ehénposis  francbepaent  inflammatoire.  Celui  des  ou¬ 
vriers  exposés  ‘au  feu  o.u  aux.  émanatious  irritautes  es,t  ord.i- 
Uairerpept  plus  tenace ,  et  par  couséquent  plits  grave ,  puisque 
ç’es,t  principalement  à  cause  de  sa  persistance  pu,  de  sa  ppo-r 
fcugaiioq  que,  le  çltéuipsis,  en  gépéral ,  co.mprornet  l’état  dp  la 
eppuée-, 

La  Goujoin.çtivite  jugulaire  est  epcQre  çaetus  sérieuse  que  !a 
conjonctivite  générale,  simple,  quoique  ordinaiceuient  el^ 
dure  uu  peii  plus  longTteutps.  Il  ue  faudrait  pas  placer  sur  la 
même  ligue  la  CQnjo,actiYite.  papuleu.s,e.  Çellerci,  en  effet,  se¬ 
rait  eaçore  plus  lao.gue  à  s’éteiudre  si  op  rabaudouP.ait  aux 
Ecsxo.urçes  de  rorgauiaçae  j  l’état  apbtoïde  qui  la  earactérise 
iodique  une  lésion  plus  profonde,  ipoins  fugaçe  des,  tissus. 
iu  -yoisiBage  de  la  coruée,  ou  sur  la  coruée  même,  ces  sortes 
d’apbtes  pourraient  araener  à  la  longue  une  kératite  étendue, 
de  véritables,  ulcératious,  de  manière  à  se  transfo,rmer.  eu  uqe 
maladie  réelletneut  grave.  Quant  à  la  eonjouctivitegrapuleuseï 
raisappaut  d’après  ce  que  j’avais  vq  d’analogue  sur  tes  pau¬ 
pières,  j’en  fus  d’abord  assez  tourmen,fé,  mais  c’était  àturt, 
attendu  que  cette  variété  de  la  conjonctivite  n’a  pas  sensible-^ 
ment  plus  de  tendance  à  se  prolonger,  à  se  compbquer  de 
çtv.émosis,  que  la  conjouctiyite,  simple  :  il  m’a  seuleiueftt  sepibLé 
qu’elle  était  un  peu  plus  disposée  que  les  autres  à  faire  naître 
4  |;ératite,  ou  bien  à  se  transformer  en  conjonctivite,  puru- 
iepte. 

YL  Xr,càte.m,RTit  des  conjonctiviteA-  —  La  tbérapeutique  dus 
opbtbalipies  qui  ont  la  conjonctive  oculaire  pour  siège,  est 
généraleruent  facile  et  puissante. 

Quelle  que,  soit  la  variété  de  çanjonctivite,  tes  njajrens 
gcaèruufl?,  suffisent,  assez  souvent,  pour  permettre  à  i’qrgu- 
uisme  de  l’éteindre,  Ç’est  ainsi  qu’à  l’aide  de  quelques  sai- 
g^içes  du  bras,  de  sangsues,  autour  d,e  la  tête,  de  purgatifs, 
de  bains  de  pieds  icritans ,  ou  en  trioippbe  ordinairement  en 
peu  dejauts.  La  çonjouctivUe  situple ,  et  rnèm®  le  plupart  des 
variétés  du  cbéisLosi.s  çéderaiept  aussi  à  ce  traiteiueijt.  :  tojutè- 
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lois,  il  ne  serait  pas  prudent  de  s’abstenir  alors  des  topiques, 
si  l’inflammation  était  intense,  si  le  chémosis  menaçait  de 
compromettre  la  transparence  de  la  cornée.  Lorsque  la  ma¬ 
ladie  est  déjà  ancienne,  ou  lorsqu’il  s’agit  de  sujets  délicats, 
les  moyens  généraux  n’offriraient  plus  d’ailleurs  la  même 
efficacité  ou  la  même  innocuité.  Des  résultats  plus  prompts,  et 
pour  le  moins  aussi  sûrs ,  pouvant  être  obtenus  à  l’aide  des 
topiques,  il  est  naturel  de  les  préférer  à  un  ébranlement  aussi 
considérable  de  l’économie.  C’est,  en  conséquence,  aux  col¬ 
lyres  qu’il  convient  de  s’adresser  presque  exclusivement,  et  à 
titre  d’accessoire ,  seulement,  qu’on  doit  employer  les  émis¬ 
sions  sanguines  et  les  dérivatifs,  soit  externes,  soit  internes, 
dans  la  conjonctivite  oculaire.  , 

Les  topiques  qui  conviennent  à  ce  genre  d’ophthalmie  n’ont 
que  peu  d’efficacité  sous  forme  de  pommades. 

A.  Déposées  sur  la  peau  ,  soit  des  paupières,  soit  du  front  ou 
du  contour  de  l’orbile,  les  pommades  mercurielles,  opiacées  ou 
belladonées  ne  sont  d’aucune  utilité.  Les  pommades  astrin¬ 
gentes  ,  dites  anti-ophthalmiques J  ont  un  autre  inconvénient  :  il 
faudrait  les  mettre  en  contact  avec  la  conjonctive  même  ;  mais 
leur  principe  actif,  invisqué  dans  de  la  graisse,  se  trouve 
presque  aussitôt  repoussé  par  les  matières  qui  exsudent  de  la 
conjonctive  enflammée,  si  bien  qu’elles  irritent  plus  par  leur 
contact,  comme  corps  étrangers,  qu’elles  ne  modifient  les 
tissus  par  leur  action  médicamenteuse.  Sans  prétendre  qu’elles 
n’aient  aucune  prise  sur  la  conjonctivite  oculaire,  je  crois 
donc  devoir  prévenir  qu’elles  sont  généralement  moins  effi¬ 
caces  ici  que  les  collyres  proprement  dits. 

Comme  pour  les  blépharites  en  général,  les  collyres  liquides 
destinés  à  être  absorbés  ne  conviennent'point  dans  la  conjonc¬ 
tivite  oculaire.  C’est  en  se  mettant  en  contact  avec  la  membrane 
enflammée,  et  non  pas  en  pénétrant  dans  le  système  circula¬ 
toire,  que  cette  forme  de  médicament  peut  être  utile. 

Il  n’y  a  pas  de  composition  topique  peut-être,  qui  ne 
puisse  à  la  rigueur  être  utile  dans  la  conjonctivite  oculaire; 
ainsi,  le  collyre  avec  le  sel  ammoniac  ou  l’alun  et  l’esprit  de 
vin  de  M.  Rosas,  l’infusion  de  thé  avec  l’eau  de  Pyrmont  de 
M.  Graefe,  le  mercure  soluble  de  Hahnemann  dans  l’eau  de 
laurier-cerise,  vanté  par  Rîchter;  le  cyanure  de  mercure  et  la 
teinture  de  safran  dans  l’eaii  de  laurier-cerise,  comme  le  veut 
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M.  Carron  du  Villards;  la  solutioa  de  pierre  diviue,  et  la 
quantité  innombrable  d’autres  solutions  usitées  par  Theden, 
Schmucher,  Plencke,  Beer,Himly,  Lieutaud,  Jauin,  Schmidt, 
Wagler,  Rey,  Eabini,  et  jadis  par  Taylor,  Saint-Yves,  Hal¬ 
ler,  réussiraient  évidemment  dans  une  foule  de  cas.  Le  seul 
embarras  aujourd’hui  est  de  choisir,  entre  toutes  ces  recettes, 
celle  qui  convient  le  mieux  à  chaque  cas  particulier.  Pour  moi, 
j’ai  pu,  après  en  avoir  essayé  une  foule,-  m’en  tenir  à  un  assez 
petit  nombre  de  ces  compositions.  S’il  s’agit  d’une  conjonctivite 
simple,  récente,  avec  la  moindre  apparence  de  trouble  géné¬ 
ral  ou  de  pléthore,  je  pratique  une  saignée  du  bras,  et  je 
fais  lotionner  l’œil  avec  de  l’eau  de  guimauve  ou  de  l’infusion 
de  mélilot,  quatre  ou  cinq  fois  par  jour.  Un  vomitif  ou  un 
purgatif  seraient  substitués  à  la  saignée,  si  les  voies  digestives 
paraissaient  embarrassées,  et  les  mêmes  topiques  convien¬ 
draient  encore. 

La  maladie  est-elle  plus  ancienne  ou  plus  intense ,  on  peut 
lotionner  l’œil  avec  un  mélange  d’extrait  de  saturne  et  d’eau, 
10  à  15  gouttes  par  verre  ;  ou  bien  avec  la  solution  d’acétate  de 
plomb  cristallisé ,  5  à  6  grains  par  4  onces  d’eau.  La  solution 
de  sulfate  de  zinc,  de  sublimé  corrosif ,  d’alun,  de  pierre  di¬ 
vine,-  conviendrait  tout  aussi  bien;  mais  le  collyre  essentielle¬ 
ment  efficace  dans  la  conjonctivite  oculaire,  est  certainement 
celui  qu’on  prépare  avec  la  solution  de  nitrate  d’argent. 

Employé  dès  long-temps  en  nature  et  comme  caustique 
pour  modifier  les  ulcères  de  la  cornée,  pour  réprimer  les 
procidences  de  l’iris,  pour  détruire  les  fongosités,  les  végé¬ 
tations  du  pourtour  de  l'œil,  le  nitrate  d’argent,  que  d’autres 
chirurgiens  ont  prescrit  en  pommade  ou  en  solution  dans 
certaines  variétés  d’ophthalmie  purulente,  n’avait  point  été 
mis  en  usage,  malgré  la  recommandation  de  M.  E.  Gendron 
(1821),  d’une  manière  régulière  contre  les  conjonctivites  ocu- 
laiies  aiguës  franchement  inflammatoires,  lorsque  je  com¬ 
mençai  à  en  répandre  la  pratique  dans  les  hôpitaux  de  Paris, 
en  1829  et  en  1830.  Depuis  cette  époque,  je  m’en  suis  servi 
sur  un  grand  nombre  de  malades,  et  pour  des  cas  si  va¬ 
riés,  qu’une  fouie  de  praticiens  ont  cessé  d’en  être  effrayés. 
Son  efficacité  a  réellement  quelque  chose  dé  merveilleux  dans 
la  classe  de  maladies  dont  je  parlé  en  ce  moment.  Des  con¬ 
jonctivites  intenses  datant  de  deux,  trois,  six,  huit  jours,  ac- 
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coœpagaéés  ou  non  de  cliëmosis,  Ont  été  dissipéès  sous  son 
influénce,  comme  par  enchantement,  une  infinité  de  fois.  Je 
m’y  suis  d’ailléürs  pris  de  toutes  les  façons  pour  evitèr  i’ér^ 
reuf,  pour  distinguer  les  effets'  réels  du  reinède  d’àvèe  la 
marche  naturelle  du  mal ,  les  changeméns  de  régime  où  d’ha¬ 
bitude  du  malade,  pour  ne  pas  confondre  les  résultats  de  la 
médication  avec  ces  coïncidences,  effets  singuliers  du  hasard , 
qui  font  qu’un  remède  arrive  précisément  au  moment  où  iâ 
maladie  devait  s’éteindre  d’elîe-même.  Ainsi ,  je  l’ai  ehaployé 
le  second  et  le  troisième  jour  de  rinflàmmalion-,  alors  qufe 
l’ophthalmie  n’avait  point  encore  atteint  son  plus  haut  périotft'. 
Chez  d’autres  malades,  j’ai  attendu  deux  èt trois  jours  afin  de 
voir  l’effet  de  leur  séjour  à  i’hôpitàl.  Pour  être  sûr  que  les 
moyens  accessoires  n’avaient  pas  tout  fait,  je  m’en  suis  fré¬ 
quemment  servi  sans  y  adjoindre  aucun  antre  moyen-,  sans 
rien  déranger  au  régime,  aux  habitudes  du  sujet.  "Or,  dans 
quelque  sens  que  je  l’aiè  dirigé ,  le  nitrate  d’argent  à  tonjoms 
éteint  là  conjonêtivite  dépourvue  dè  complications.  Mes  é^pé- 
ri'ences  portent  aujourd’hui  sur  plusieurs  milliers  dè  faits,  êi 
je  les  ai  rariés  de  tant  dé  maniérés  différentes,  qu’il  ne  m’est 
plus  permis  de  c'ônsérver  le  moindre  doute  à  cet  egard.  Ainsi  , 
ponr  m'Oî  ,  le  meilleur  remèdè  de  là  conjonctivité  oculaire-,  èst 
certainement  la  solution  fàible  dè  nitrate  d’argot,  dè  4 
ou  10  grains  par  once  d’eaü,  dont  on  instillé  qù^ques  ip)nttèîr, 
deux  où  trois  fois  pàr  jour,  entre  les  paupières. 

Onand  il  y  a  chémosis  pur  et  simple ,  quèlqué  intense 
qu’il  S'Oit,  Cé  collyre,  aidé  des  moyens  généraux,  Uè  màh'qùé 
presque  jamais  son  effet  ;  et  la 'guérison ,  par  son  emploi  ,  est 
'généralement  très  prompte.  Cè  n’est  pas  que  èertains  rèmè- 
dê's ,  vantés  pour  cé  cas  en  particulier,  soient  dépourvus 
d’èfticàcité.  Mais  comme  ils  Sont  tous  d’un  emploi  pins  diffi¬ 
cile  èt  d’un  succès  moins  constant,  je  nè  pense  pas  qu’il  soit 
'convenable  de  les  pi-éférer  aujourd’hui  ,  si  Cé  n[ést  à  titré  dé 
moyens  exceptionnels.  Scarifier  là  conjonctive  bourso'Hfl'ée, 
pratiquer  sut  cllè  dès  mouchetures  ,  soit  avec  lés  piquans  de 
certain'es  plantes,  soit  avéc  une  pointé  de  lancette,  soit  avec 
lès  instrüîhens  spéciaux  imaginés  à  cet  effèt ,  est  propre  sans 
doute .  à  produire  ùû  dégorgement  avantageux  ;  mais  oùtrè 
que  c^êst  une  opération  àssez  délicate  qui  effraye  les  malades, 
on  peut  ajouter  qù’elie  u’a  pàs ,  à  beaucoup  près ,  la  mèmè 
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vertu  que  la  solütiofl  dfe  nitfàté  d’ar|[ent.  J’eii  dirai  autant  de 
l’excision  partiellè  du  bourrfelet  cdnjonctifal  ëiiflàiiinlé;  et  des 
sangsues  qu’ctn  pourrait- appliquer  siir  la  ëbiijonclivé  mémë; 
Au  total,  je  n’ai  pas  vu  une  seule  conjoüctivitë  purëttiénl  in¬ 
flammatoire  résister  à  la  solution  de  nitrate  d’argent,  seule  Ou 
associée  aux  moyens  généraux,  depuis  plus  de  dix  ans. 

bans  le  ehémosis  héinaiiqué ,  le  traitement  a  béSoirt  d’être 
un  peu  modifié.  Des  lotions  avec  les  collyres  aleoolisés ,  dés 
moüeheiures  sur  la  eonjonctivé,  ont  tout  autant  d’efficàcitë 
en  y  joignant  quelques  émissions  sàtiguinés,  qüélë  nitrate  d’ar¬ 
gent,  lequel  n’est  préférable  àlôrs  qii’autant  qü’il  sé  joint  dê 
l’inflammation  à  l’infiltration  sanguine. 

Dans  le  chémosis  des  femmés  en  couébéS,  le  nitrate  d’ar¬ 
gent  est  encore  lé  topique  pâr  èxCëllenéë,  mais  il  convient 
d’y  ajouter  l’emploi  des  vésiëaloires  à  detnèürè  sur  lë  brâé; 
volans  autour  de  la  tête ,  et  celui  des  purgatifs. 

Dans  le  chémosis  par  contact  de  matière  âcre  sur  l’œil, 
je  ne  sais  encore  quel  en  est  lé  meilleur  ré'mède.  Prodiiit  par 
le  calorique,  par  des  corps  qui  Ont  brûlé  le  dëvabt  de  l’œil, 
je  n’ai  trouvé  que  les  émissions  sanguines  Coniiiiê  tfaitemëUi 
général;  et  les  Compresses  imbibéës  d’eaU  froide  et  lés  ëollyres 
laudanisés  ;  qui  soulageassent  véritàblémënt  les  (balades ,  qui 
arrêtassent  rinflammatioii.  Ghéit  ceux  qui  avaient  rèçU  dans  lës 
yeux;  soit  de  l’acide  nitriqliê,  Soit  de  l’acide  Sülfuriqdë;  soit 
de  l’aeide  hydrochlofique  éteridii;  Soit  de  la  pôüdre  de  céruse; 
soit  de  la  chaüx  délayée,  j’ai  tenté;  sans  §ücëèS  maniféste,  di- 
vers  neutralisans  ;  aucun  dés  collyres  que  j’ai  pU  essayer  ùë  in’â 
pàrü,  d’une  efficacité  bien  marquée;  é’eét  eh  conséquëdcè  àüi 
saignées,  aux  purgatifs,  aux  lotiObs  émollientes,  puis  lé'gèreaiëfit 
astringentes ,  qUe  j’ai  fini  pâr  m’éU  rapporter  datis  cCs  cas-là. 

C’est  lemoment  d’ajouter  qu’un  remède  qui  êOhvient  à. toutes 
les  nuances  de  chémosis,  ét  dont  l’èriiplOi  mëritêrait  d’être 
généralisé,  est  la  cempression  méthOdiquëdü  devant  dé  l’aéll. 
Appliquée  sur  la  peau  des  paupières  et  de  manière  à  pressér 
également  sur  tou  te  la  base  dé  l’orbite,  eetté  compression,  qU’Oû 
exerce  au  moyen  des  bandages  de  l’œil  dits  tnoiïoelè  Ou  èiiioél'é, 
jouit  d’une  extrême  efficacité;  en  Viiigt-qüâtrè  hèüiès  on 
obtient ,  si  elle  est  bien  faite ,  Un  affaissement  considérable  de 
la  conjonctive ,  et  bientôt  aptes  la  résolution  définitive  de  l’in¬ 
flammation. 
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Le  traitemeat  de  la  conjonctivite  partielle  exige  à  peine 
quelques  précautions  spéciales.  Si  de  petits  abcès  se  sont 
établis  dans  l’épaisseur  de  la  conjonctive,  on  les  ouvre  avec 
Id  pointe  d’une  lancette,  on  les  vide  par  la  compression,  et  le 
reste  de  la  médication  est  le  même  que  dans  le  cas  pré¬ 
cédent. 

La  conjonctivite  angulaire  disparaît  en  une  semaine  sous 
l’influence  de  la  solution  de  nitrate  d’argent  et  des  moyens 
généraux  indiqués  par  l’état  viscéral  ou  constitutionnel  du 
sujet.  La  conjonctivite  papuleuse  est  à  peu  près  dans  le  même 
cas.  Ici  cependant ,  l’excavation  grise  qui  s’établit  au  sommet 
de  la  papule  peut  réclamer  la  cautérisation  directe  avec  la 
pierre  infernale,  si  le  simple  collyre  tarde  à  en  arrêter  l’exten¬ 
sion.  Du  reste,  la  nécessité  de  cette  cautérisation  est  devenue 
extrêmement  rare  dans  ma  pratique,  depuis  que  j’emploie  avec 
insistance  la  solution  de  nitrate  d’argent  étendue  comme 
collyre. 

Le  traitement  de  la  conjonctivite  granuleuse  n’exige  rien 
de  plus  que  celui  de  la  conjonctivite  simple  ou  de  la  conjonc¬ 
tivite  avec  chémosis. 

Au  demeurant,  toute  conjonctivite  franche  chez  un  individu 
sain  d’ailleurs ,  peut  être  dissipée  en  une  semaine  ou  deux  par 
la  solution  denitrate  d’argent  et  quelques  émissions  sanguines. 
Maintenant  que  j’ai  insisté  pour  montrer  les  avantages  de  cette 
médication,  dite  perturbatrice^  dans  la  conjonctivite  aiguë,  je 
n’ai  pas  besoin  d’ajouter  qu’elle  convient  également  dans  les 
différentes  nuances  de  la  conjonctivite  chronique.  Il  faut 
pourtant  dire  que,  dans  la  conjonctivite  chronique  où  les 
chirurgiens  consentent  volontiers  à  l’employer,  le  nitrate  d’ar¬ 
gent  ne  produit  des  résultats  ni  aussi  prompts,  ni  aussi  mer¬ 
veilleux  que  dans  la  conjonctivite  aiguë.  Dans  les  hôpitaux  de 
Paris,  plusieurs  chirurgiens,  encouragés  par  mes  essais,  se 
sont  enfin  décidés  à  expérimenter  ce  moyen;  mais  c’est  pres¬ 
que  uniquement  après  la  période  franchement  inflammatoire 
qu’ils  osent  y  recourir,  alors  qu’il  n’y  a  plus  rien  de  bien  re¬ 
marquable  à  en  espérer.  Presque  tous  le  repoussent  encore, 
au  contraire,  de  la  conjonctivite  tout  à  fait  aiguë,  là  où  il 
est  réellement  d’une  vertu  incontestable.  Qu’il  me  soit  donc 
permis  de  les  rassurer  sur  ce  point,  de  les  engager  à  ne  plus 
être  effrayés  d’un  topique  si  puissant ,  d’un  des  antipUogisti- 
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ques,  des  résolutifs  les  plus  précieux  que  possède  la  chirurgie 
des  yeux. 

Art.  il  Sclérotite.  —  L’inflammation  connue  aujourd’hui 
sous  le  nom  de  selérotitCj,  a  tellement  occupé  les  ophthalmo- 
logistes  depuis  une  trentaine  d’années,  que  je  serai  forcé 
d’en  parler  avec  quelques  détails.  Elle  soulève  d’ailleurs  pour 
moi  une  question  importante,  car  j’ai  la  conviction  que  là-des¬ 
sus  tous  les  auteurs  se  sont  trompés,  quant  au  siège  de  la 
maladie.  L’ ophthalmie  appelée  sclérotite  nest  point  une  mala¬ 
die  de  la  sclérotique;  je  m’explique.  A  l’instar  de  tous  les  autres 
tissus,  la  sclérotique  peut  s’enflammer,  je  le  sais,  et,  sous  ce 
point  de  vue ,  il  peut  exister  une  sclérotite;  mais  je  soutiens 
que  l’inflammation  qu’on  a  décrite  sous  ce  titre  est  une  mala¬ 
die  qui  appartient  à  d’autres  tissus  de  l’œil.  Pour  justifier  une 
pareille  proposition ,  j’invoquerai  plusieurs  genres  de  preuves. 
En  établissant  leur  sclérotite,  les  oculistes  ont  d’abord  pro¬ 
cédé  par  induction,  par  analogie.  Ayant  appliqué  l’épithète  de 
rhumatismale  à  cette  espèce  d’ophthalmie,  ils  se  sont  dit: 
Puisque,  dans  le  rhumatisme,  c’est  le  tissu  fibreux  qui  est  en¬ 
flammé,  c’est  le  tissu  fibreux  de  l’œil  qui  doit  être  le  siège  de 
l’ophthalmie  rhumatismale.  Sur  ce  point,  ils  ont  d’abord  décidé 
ce  qui  est  en  question  ;  car  il  n’est  pas  encore  démontré  que 
dans  le  rhumatisme  l’inflammation  affecte  le  tissu  fibreux  ex¬ 
clusivement,  plutôt  que  le  tissu  musculaire,  que  le  tissu  sy¬ 
novial,  ou  le  tissu  cellulaire  interposé.  Sous  ce  point  de  vue, 
déjà  leur  doctrine  manque  de  base  ;  s’en  prenant  ensuite  à 
l’observation,  et  remarquant  une  teinte  rouge  dans  la  scléro¬ 
tique,  ils  ont  comparé  ce  qui  arrive  alors  à  ce  qui  survient 
dans  le  rhumatisme.  Mais  l’erreur  est  encore  plus  manifeste 
ici  que  pour  la  première  supposition.  En  effet,  les  inflamma¬ 
tions  aiguës  du  tissu  fibreux  sont  partout  disséminées  et  dé¬ 
pourvues  de  vascularisation  régulière.  Nulle  part  on  ne  voit  de 
ces  inflammations  diffuses  à  l’état  aigu  se  maintenir  au  delà  de 
quelques  jours,  sur  une  seule  bandelette  fibreuse,  au  milieu 
de  larges  plaques  aponévrotiques  ou  ligamenteuses.  Dans  la 
sclérotique ,  au  contraire ,  la  rougeur  se  montre  dès  le  prin¬ 
cipe,  et  constitue  la  seule  altération  reconnaissable  de  la 
sclérotite.  Cette  rougeur,  que  ne  complique  aucun  épais¬ 
sissement  de  la  membrane ,  aucun  trouble  particulier  dans  le 
tissu  fibreux  lui-même,  se  montre  sous  forme  de  rayons 
Dicl.  de  Méd.  xxn.  10 
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capillaires,  et  n’est  évidemment  que  le  résultat  d’un  état 
congestionnel  des  vaisseaux.  Quelle  que  soit  la  durée  de 
la  maladie,  la  teinte  rouge  de  la  sclérotique  rp^te  toujours 
limitée  à  une  zone  peu  étendue  de  la  membrane  et  en  avant. 
Que  l’on  se  reporte  à  çe  qui  se  passe  dans  les  tissus  vé- 
ritablement  enflammés,  dans  un  tendon,  une  aponévrose,  un 
ligament,  par  exemple,  et  l’on  verra  que  la  maladie  y  est 
caractérisée  par  des  chaugemens  tout  différens.  .le  ne  vois,  en 
conséquence,  aucune  raison  jusqu’ici  qui  puisse  justifier  l’éta¬ 
blissement  d’une,  sclérotite  à  titre  d’ophthalmie. 

La  maladie  donnée  sous  ce  nom  serait  d’un  autre  côté 
extrêmement  fréquente.  Il  suffit,  pour  s’en  convaincre,  d’énu¬ 
mérer  les  principaux  symptômes  qu’on  lui  attribue.  Ainsi,  elle 
est  caractérisée  par  une  injection  de  vaisseaux  capillaires  d’un 
rouge  pâle  ou  carmin,  dépourvus  d’anastomoses,  parallèles 
entre  eux,  formant,  dans  la  sclérotique,  autour  de  la  cornée, 
un  anneau  rayonné  semblable  au  disque  d’une  fleur  radiée.  Il 
n’y  a  point  d’exsudation  muqueuse  sur  le  devant  de  l’œil,  mais 
il  existe  un  larmoiement  et  une  photophobie  considérables , 
deux  symptômes  qui  existent  surtout  à  un  très  haut  degré  chez 
les  enfants.  Or,  ces  caractères  se  montrent  sur  le  tiers  ' au 
moins  des  malades  qui  viennent  se  faire  traiter  d’ophthalmie  à 
l’hôpital.  Comment  donc  admettre,  à  titre  d’inflammation  deg 
tissus  fibreux,  une  ophthalmie  si  fréquente  ?  Est-il  possible 
que  la  sclérotique,  d’ailleurs  si  épaisse,  si  dense,  si  peu  vas¬ 
culaire  ,  si  peu  sensible ,  si  complètement  dépourvue  de  fonc¬ 
tions  physiologiques  par  elle-même,  soit  plus  sujette  que 
toutes  les  autres  membranes  de  l’œil  à  l’inflammation,  quand 
il  est  parfaitement  connu  que  les  aponévroses,  les  tendons, 
les  ligamens,  que  le  tissu  fibreux  en  général  s’enflamme  avec 
tant  de  difficulté,  si  tant  est  même  qu’il  soit  jamais  le  siège 
primitij  d’inflammation  aiguë  spontanée  ! 

Je  sais  que  ces  difficultés  resteraient  sans  valeur,  si  l’expé¬ 
rience  et  l’observation  en  avaient  réellement  fait  justice;  mais 
qui  n’a  eu  cent  fois  l’occasion  de  constater  le  peu  de  tendançf 
de  la  sclérotique  aux  inflammations?  qui  n’a  vu  les  plaies,  les 
déchirures,  les  contusions  de  cette  membrane  se  cicatriser, 
disparaître,  sans  être  suivies  d’ophthalmie  ?  qui  pourrait  dire 
qu’une  blessure  quelconque  de  la  sclérotique  seule  ait  jamais 
produit  les  symptômes  de  la  prétendue  sclérotite  des  auteurs 


OPHTHAtMIE. 


147 

modernes  ?  Quand  on  pique  la  sclérotique  dans  l’opération  de 
la  cataracte,  par  exemple ,  ou  quand  elle  est  blessée  de  toute 
aiitre  manière ,  si  rinflamnaation  s’établit  autour  de  la  piqûre, 
de  la  lésion  traumatique,  op  Yoit  un  travail  qui  n’a  aucune 
espèce  d’analogié  avec  celui  l’ophthalmie  dite  rhumatis¬ 
male;  une  rougeur  maculée  avec,  vascularisation  irrégulière 
plus  ou  moins  étendue,  ou  étalée  par  plaques,  se  montre 
d’abord  dans  le  voisinage  de  la  blessure;  les  lamelles  du  tis¬ 
su  se  hoursoufflent,  semblent  s’inhltrer  de  lymphe  concrète, 
el  le  tout  se  comporte  alors  comme  dans  les  autres  phlegma- 
sjes  du  tissu  fibreux;  tandis  que  dans  la  prétendue  sclérotîte, 
on  n’a,  poqr  toqt  sym.ptqtnP  d’inflammation,  qu’une  zone  de 
vaisseaux  filiformes  qui  epcadrept  complètement  ou  incomplè¬ 
tement  la  cornée.  J’affirme  donc  que,  soit  après  l’opération  de 
la  cataracte,  soit  après  d’autres  opérations  portant  sur  ja 
sclérotique,  soit  après  les  blessures,  les  lésions  mécaniques 
accidentelles,  soit  dans  le  ças  de  plaies  de  cette  membrane 
produites  à  dessein  sur  de,^  animaux ,  jamais  je  n’ai  vu  sur¬ 
venir  la  moindre  partie  des  accidens  attribués  à  la  sclérotite  ; 
j’ajoute  que  le  larmoiement  et  la  photophobie  n’existent  qu’à 
un  très  faible  degré ,  quand  c’est  véritablement  la  sclérotique 
qui  est  malade, 

L’opipiop  que  j’ai  éutise  eu  com.mençant,  savoir,  cj^u’il  n’y  a 
point  d’ophthalmie  qui  mérite  le  nom  de  aclérotite,  ne  serait, 
je  le  sens ,  qu’incomplétement  justifiée  si  je  ne  trouvais  pas  le 
moyen  d’expliquer  l’erreur  où  sont  tombés  tant  d’auteurs  disr 
tingués,  si  je  ne  trouvais  pas  moyeu  de  préciser  le  siège  véri¬ 
table  de  la  maladie  dont  ils  ont  ainsi  parlé. 

Il  est  vrai  que,  dans  beaucoup  d’affections  inflammatoires 
de. l’çeil,  on  observe  autour  de  la  cornée  un  anneau  rouge, 
formé  de  vaisseaux  capillaires  extrêmement  fins,  placés  côte  à 
Cftle,  qui  ne  s’anastomosent  point  entre  eux,  qui  s’écartent  sous 
forme  de  rayons  à.  deux  ou  troislignes  eu  arrière  de  la  cornée, 
qui  se  rapprochent  et  se  serrent  au  contraire  de  plus  eu 
plus  en  approchant  de  cette  membrane.  Mais  cet  anneau, 
rouge  ou  d’un  rose  plus  ou  moins  vif,  que  j’ai  d’ailleurs  lon¬ 
guement  décrit  à  l’article  Kératite,  qui  est  profond,  immo¬ 
bile,  étranger  à  la  conjonctive  pay  conséquent,  appartient  au 
plan  des  vmsseaux  ciliaires,,  quj  se,  porte  de,  dedans  en  dehors 
p.o.ur  gagner  le  tissu  de  la  cornée,  et  dépend  aussi  en  par- 
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tie,  du  moins  dans  certains  cas,  des  artérioles  capillaires  qui, 
des  artères  musculaires  ou  des  vaisseaux  de  la  conjonctive, 
pénètrent  de  dehors  en  dedans  le  tissu  de  la  sclérotique,  pour 
s’anastomoser  avec  les  vaisseaux  ciliaires ,  et  concourir  à  la 
nutrition  de  la  cornée.  Il  est  donc  tout  simple  que  cet  anneau 
se  développe  sous  l’influence  des  troubles,  des  maladies  de  la 
cornée ,  au  lieu  de  tenir  à  ce  que  la  sclérotique  elle-même  est 
malade. 

Quant  au  larmoiement  et  à  la  photophobie,  ce  sont  deux 
accidens  qui  ne  vont  presque  jamais  l’un  sans  l’autre.  J’ai  déjà 
dit  qu’ils  n’existaient  d’une  manière  évidente  dans  aucune 
espèce  de  blépharites,  ni  dans  la  conjonctivite  oculaire,  ni 
dans  les  cas  d’inflammation  incontestable  de  la  sclérotique  ; 
ce  sont  des  symptômes  de  la  kératite,  de  la  rétinite  ou  de 
l’iritis,  de  même  que  l’anneau  vasculaire  dont  il  a  été  parlé. 
Les  preuves  de  ce  double  fait  se  présentent  chaque  année  par 
centaines  dans  les  hôpitaux.  Qu’on  observe  attentivement  les 
malades,  et  l’on  constatera  bientôt,  en  effet,  que  tous  ceux 
qui  sont  affectés  d’ulcères ,  soit  au  centre ,  soit  à  la  circonfé¬ 
rence  de  la  cornée ,  craignent  le  contact  de  la  lumière ,  et  sont 
tourmentés  par  un  larmoiement  abondant.  Qu’on  les  examine 
de  près ,  et  l’on  verra  en  outre  qu’ils  ont  tous  la  rougeur  sclé- 
roticale  indiquée  par  les  partisans  de  la  sclérotite.  A  ceux  qui 
répliqueraient  que  c’est  la  sclérotite  qui  a  été  le  point  de  dé¬ 
part  du  mal,  que  l’état  de  la  cornée  est  tout-à  fait  secondaire, 
il  suffirait  de  répondre  que  les  maladies  propres ,  traumati¬ 
ques  ,  artificielles  ou  accidentelles  du  tissu  sclérotical,  ne  pro¬ 
duisent  rien  de  semblable,  tandis  que  tous  ces  symptômes 
surviennent  quand  on  attaque  directement  la  cornée.  Ainsi , 
frictionnez  le  devant  de  la  cornée  avec  le  doigt  pendant  quel¬ 
ques  secondes,  irritez  cette  membrane  avec  le  bec  d’une  plume, 
incisez-la  pour  l’extraction  du  cristallin ,  pour  l’opération  de 
la  pupille;  traversez-la  avec  une  aiguille  comme  dans  la  kéra- 
tonyxis,  et  vous  verrez  bientôt,  pour  peu  qu’elle  s’enflamme, 
l’anneau  rayonné  de  la  sclérotique,  la  photophobie,  le  lar¬ 
moiement  se  manifester.  Qui  ne  sait  que  les  piqûres  ou  les  in¬ 
cisions  accidentelles  ,  que  les  lésions  traumatiques  de  toute 
sorte  auxquelles  la  cornée  est  sujette,  amènent  presque  ins¬ 
tantanément  le  même  résultat  ?  Qui  n’a  vu  cent  fois  l’implan¬ 
tation  du  moindre  corps  étranger  dans  la  cornée  les  faire  naître 
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en  quelques  minutes,  et  l’extraction  de  ces  corps  en  débar¬ 
rasser  presque  immédiatement  le  malade. 

Soit  donc  qu’on  examine  la  question  d’après  l’analogie, 
d’après  les  apparences,  d’après  l’expérimentation,  d’après 
l’observation,  d’après  les  symptômes  divers  qui  ont  été  in¬ 
diqués,  on  trouve  toujours  que  c’est  la  cornée  qui  est  enjeu, 
et  rien  qui  se  rapporte  véritablement  à  la  sclérotique. 

Toutefois  il  faut  convenir  que ,  dans  certains  cas ,  aucune 
altération  appréciable  n’existe  dans  la  cornée,  quoique  la  rou¬ 
geur  scléroticale  soit  parfaitement  dessinée  :  c’est  qu’alors 
d’autres  membranes  de  l’œil  sont  enflammées  ;  c’est  que  l’iritis 
s’accompagne  presque  toujours  aussi  delà  zone  rayonnée  dite 
scléroticale;  et  en  effet,  l’iris  peut-il  s’enflammer  Sans  que  les 
vaisseaux  ciliaires  qui  en  abordent  la  circonférence,  s’engor¬ 
gent,  se  congestionnent,  sans  que  ceux  de  ces  vaisseaux  qui 
pénètrent  la  sclérotique  du  voisinage,  participent  à  l’afflux 
déterminé  par  cette  inflammation.  Qu’on  examine  alors  l’œil 
du  malade,  et  l’on  constatera  sans  peine  que  quelques-uns  des 
symptômes  indiqués  à  l’article  iritis  existent  véritablement; 
c’est  même  dans  ces  cas  en  particulier  que  le  petit  cercle 
bleuâtre,  décrit  sous  le  titre  de  cercle  arthritique  \ia.v  les  ocu¬ 
listes  allemands,  par  M.  Siebel  {Traité  de  lacatar.,  p.  54),  cercle 
que  les  auteurs  placent  entre  la  cornée  et  la  zone  rayonnée, 
existeplus  particulièrement.  Du  reste,  pour  prouver  quel’anneau 
rouge  de  l’œil  annonce  une  kératite  ou  une  maladie  de  l’iris 
et  non  une  sclérotite ,  il  suffit  de  remarquer  que  s’il  y  a  en 
même  temps  photophobie  et  larmoiement  intense,  on  trouve 
constamment  des  ulcères  sur  la  cornée;  s’il  n’y  a  point  de  pho¬ 
tophobie  ni  de  larmoiement,  l’iris  seul  est  pris,  ou  bien  la  kéra¬ 
tite  est  dépourvuè  d’ulcération.  Qu’il  y  ait  larmoiement  ou  non, 
photophobie  ou  non,  il  y  a  toujours  alors  un  trouble  mani¬ 
feste  de  la  vision,  qui  ne  peut  certainement  être  dû  qu’à  une 
maladie  de  la  cornée  ou  de  l’iris ,  et  que  l’inflammation  de  la 
sclérotique  n’expliquerait  en  aucune  façon.  Je  puis  donc  har¬ 
diment  conclure  que  la  sclérotite  diffuse^  annulaire  des  mo¬ 
dernes,  est  une  pure  création  de  l’esprit,  et  qu’ih'faut  la  rayer 
des  cadres  pathologiques. 

%  III.  —  Ophthalmies  spécifiques.  —  Il  existe  deux  manières 
fort  différentes  d’envisager  la  spécificité  des  ophthalmies  ;  dans 
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ruiie  oa  ajoute  au  nom  primitif  de  rinflàmmatiôii  Tépitliètè 
qui  se  rapporte,  soit  à  ïa  constitution,  Soit  â  la  maladie  gétié- 
râlè  dont  le  sujet  est  affecté.  C'èst  là  le  géhre  dë  àpéciflcité 
admis  à  peu  près  universellement,  du  moins  parmi  lès  au¬ 
teurs  et  les  praticiens  français.  Dans  l’autrè,  la  spécificité  de 
l’Ophthalmie  serait  constituée  par  des  caractères  aiiatomiqüés 
ou  physiologiques  tirés  dé  réeil  malade.  C’est  cèltC  der&ièfè 
doctrine  que  certains  auteurs  modernes  cherchent  à  rêpahdre, 
et  éjue  je  crois  surtout  ërro'née. 

Si  la  distinction  qüë  jè  vié'nS  d’annOncer  avait  été  bien  sâisié, 
la  nouvelle  théorie  des  ophthalmies  spécifiques  u’aurait  pas 
trouvé  tant  de  partisans  parmi  nous.  Avant  d’aller  plus  loin , 
jè  tiens  à  ce  qu’il  soit  bien  entendu  que  jé  nè  rejette  d’unè  ma¬ 
nière  absolue,  ni  la  spécialité  des  ophthalmies,  tirée  Soit  de 
la  constitution  individuelle,  soit  de  la  cauSe  particulière  qui 
peut  les  avoir  déterminées,  ni  de  la  nature  de  qüelquès  mala¬ 
dies  générales  tju’èlleà  Compliquent  ou  qui  peuvent  lès  com¬ 
pliquer,  mais  que  mon  opposition  porte  avant  tout  sür  là 
spécificité  tirée  dè  l’aspéCt  de  l’œil ,  telle  qu’ellè  est  éipôséè 
dans  quelques  ouvragés  modernes. 

T.  Dès  ophthalrniès  spécifiques  d'après  c'ertainè's  doctrihès  ftiû~ 
dèrnèi.  —  Lè  bèsoin  seul  d’agrandir  Un  cerèle  ou  des  èsprils 
ingénièux  se  trouvaient  trop  à  l’étroit  doit  avoir  été  le  point  dè 
départ  des  hypothèses  modernes  sur  les  ophthalmiès  Spécifi¬ 
ques.  Au  lieu  de  prendre  dans  l’état  général,  dans  là  Cons¬ 
titution  des  sujets,  Comiùé  l’avaient  fàit  leurs  devanèièrè, 
l’explication  des  formes  diverses  què  pèuveUt  revêtir  les  oph- 
ihalmiés,  des  oculistes  d’un  certain  mérite  Se  sont  efforcés 
ëi  s’efforcent  encore  de  prouver  que ,  par  l’inspèctiôn  dè  l’œil 
malade  seul ,  il  èst  possible  de  caractériser  les  ophthalmiès 
spécifiques  et  constitutionnelles.  Comme  la  pratique  gagnerait 
à  ce  que  cela  fût  vrai,  on  s’est  généralement  prêté  dè  bonnè 
grâce  à  la  propagation  d’un  pareil  principe;  on  s’est  malheu¬ 
reusement  conduit  ici  comme  dans  la  plupart  des  questions 
où  l’homme  ne  consulte  les  faits  que  pour  justifier  des  idéèS 
établies  à  priori. 

j?5L’exameu  du  système  qu’on  a  imaginé  à  cette  occâsioh  mé¬ 
rite  par  l’extension  qu’il  a  prise  des  détails  assez  nombreux. 
En  effet,  les  symptômes  anàtomiquès  êt  physiologiques,  la 
marché ,  lé  prônôStic  et  lâ  thérâpêütîJjUê  dès  ophthalmiès  s’y 
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trouvent  tellement  engagés  qu’il  serait  impossible'  dé  rîeii 
cdtaipréadrè  dorénavant  à  la  pathologie  oculaire,  si  cette  pre- 
âiéré  guèstîon  n’étàit  pas  débattue  àu  préalable. 

A  ènténdrè  lès  oéulisiës  nôvatèürs ,  chaque  ôphthalmie 
spébîàle,  spécifique  où  éofiibiaéè  qu’ils  décrivent,  serait  ca- 
fâc'têriSée  pàr  Un  developpeinetlt  èt  un  àrràngèmént  particu¬ 
lier  dès  vaisseaux  dé  la  partie  enflammée;  si  bièn  gu’il  y 
àUràit  une  Vascularisation  varioleüsè ,  Scarlatineuse ,  gout- 
lèüsê,  rhumatismalê,  sérofuléüse,  par  exemple.  Il  en  serait 
dé  même  de  la  coloration  et  de  quelques  autres  changèméns 
âhàtomiques  détèrminés  par  lés  inflammations  de  l’œil.  Ils  sè 
fondènt  pour  soutenir  cettè  opinion  sur  ce  que  toutes  les 
inflammations  spécifiques ,  contâgieusés  oii  par  infèctîon 
présentent  ainsi  des  caractères  particuliers,  sur  ce  que  l’a- 
gèüt  spécifique  dè  certaines  inaladies  peut  tout  aussi  bien 
èè  porter  dans  l’œil,  Sur  certains  groupes  de  vaissèâux  ou  sur 
quelques  lamellés  de  prédilèction ,  que  dans  les  autres  par¬ 
ties  du  corps  où  ces  maladies  s’établissent,  én  général,  dè 
prime  abord.  Une  autre  particularité  qu’ils  invoquent  èst  qué 
chaque  maladie  spéciale  porte  plutôt  sur  uti  tisSu  que  sur 
l’autre ,  dans  l’œil  comme  partout  ailleurs.  Sans  répondre  à 
de  telles  àssértions ,  il  suffirait  peut-être  de  rappeler  qué  la 
distribution  des  vaisseaux  dans  les  tissus  ne  pèut  point  être 
modifiée  par  lâ  nature  des  màîadiès;  que  si  la  vascularité  d’un 
organe  énflammé  n’ëSt  pas  la  même  dans  tous  les  cas,  ëela 
dépend  de  l’élément  afaàtomique  qui  en  est  le  siégé,  du  degré, 
de  rintensilè,  de  l’éténdue  dé  l’inflaffimàtion ,  ét  nullement 
dë.l’agent  môrbifiquè  en  lui-nième.  Dans  là  variolé,  jé  sup¬ 
pose,  il  y  a  sur  la  péaù  'dés  pustules  qué  pérsonnè  ne  péut 
méconnaître,  parce  qü’on  ne  les  rètroüvè  nulle  part  ailleurs; 
mais  lâ  vascularisation  cutanéé,  la  eoloràtion  îégümëntaire  qui 
sè  remarquent  entre  les  pustules  ét  sur  toUiè  la  péàù  d’un  ma¬ 
lade  affecté  de  variole  n’ont  plus  rien  de  caractéristique.  Otèz 
lès  taches  de  la  rougeole ,  et  la  vascularisation  des  tégumens 
né  vous  dira  plus  rien  sur  lâ  nature  de  la  mâladiê.  Les  tachés 
dèla  rougeole  elleS-mèmes  diffèrent-éliés  aSSëz  dè  cèllès  de  la 
rhsêole ,  dé  l’éruption  rubéolique  engendrée  pâr  l’usage  du 
ciibèbë  où  dit  copahu ,  pour  que  sânS  l’ensemblè  des  autres 
symptômes  êllès  autorisassent  à  diagnostiquer  sûrement  la 
maladie  ?  Crôit-ôn  qu’il  fût  possible  de  reconnaître  l’angine 
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diphthéritique  à  la  simple  vascularisation  de  la  membrane 
muqueuse  du  pharynx  dépourvue  de  concrétions  membrani- 
formes.  Dans  la  dothinentérie ,  la  membrane  muqueuse  des 
intestins  qui  s’enflamme  entre  les  plaques  folliculeuses  est-elle 
autrement  colorée ,  autrement  vascularisée  que  dans  les  enté¬ 
rites  diffuses  ordinaires  ?  Lorsque  la  syphilis  s’établit  dans  la 
peau  ou  sur  les  membranes  muqueuses ,  elle  peut  donner  nais¬ 
sance  à  des  ulcérations,  à  une  coloration,  à  un  ensemble  de 
caractères  anatomico-pathologiques  suftisans  pour  la  faire  re¬ 
connaître;  mais  les  vaisseaux  ne  seront  pas  autrement  distri¬ 
bués  là  que  s’il  s’agissait  de  maladies  des  mêmes  tissus,'  en¬ 
tretenues  par  toute  autre  cause.  Peut-on  chercher  dans  l’aspect 
des  capillaires  soit  veineux ,  soit  artériels  d’un  organe  quel¬ 
conque,  la  preuve  que  la  maladie  dont  il  est  affecté  vient 
d’une  cause  plutôt  que  d’une  autre?  Si  de  telles  idées  ne  sont 
pas  soutenables,  même  pour  les  maladies  franchement  spé¬ 
cifiques  ,  comment  donc  y  songer  pour  les  maladies  purement 
constitutionnelles,  qui  ne  dépendent  en  aucune  façon  d’agens 
morbifiques  venus  de  l’extérieur. 

Les  auteurs  ne  s’en  sont  pas  tenus  à  la  supposition  d’où  ils 
étaient  partis.  L’observation  invoquée  par  eux  aurait,  à  les 
en  croire,  pleinement  confirmé  leurs  prévisions  ;  et  les  plus 
hardis  ne  craignent  pas  d’avancer  qu’à  la  vue  de  telles  vascu¬ 
larisations  de  l’œil,  il  leur  est  possible  d’annoncer  positive¬ 
ment  telle  ou  telle  ophthalmie  spécifique.  J’ai  beaucoup  exa¬ 
miné  la  question  sous  ce  point  de  vue ,  et  je  crois  être  en 
mesure  de  démontrer  qu’on  s’est  complètement  fait  illusion  à 
son  sujet.  1“  Aucune  des  vascularisations  dites  spécifiques 
n’est  constante  dans  la  maladie  générale  dont  elle  a  pris  le 
nom  ;  2°  ces  vascularisations  s’observent  tout  aussi  bien  dans 
les  inflammations  produites  par  une  autre  cause;  3"  un  des 
élémens  anatorniques  de  l’œil  étant  donné,  sa  vascularisa¬ 
tion  est  la  même  quand  |il  s’enflamme,  quelles  que  soient  la 
cause  de  la  maladie  et  la  constitution  du  sujet ,  pourvu  que 
tout  soit  égal  d’ailleurs.  Les  partisans  de  ce  genre  de  recher¬ 
ches  donnent  eux-mêmes  la  preuve  complète  de  ce  que  j’a¬ 
vance  dans  leurs  propres  descriptions.  La  même  disposition  se 
retrouve  en  effet  sous  leur  plume  quand  ils  décrivent  les  in¬ 
flammations  simples  d’un  élément  déterminé  de  l’œil,  et 
quand  ils  parlent  d’une  ophthalmie  spécifique  qui  porte  sur 
les  mêmes  tissu.s. 
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Dire  que  les  ophthalmies  spécifiques  doivent  s’attaquer  de 
préférence  chacune  à  un  tissu  particulier,  n’avait  rien  que  de 
très  naturel.  Puisque  les  éruptions  varioliques,  rubéoliques, 
scarlatineuses  portent  essentiellement  sur  la  peau ,  il  était  ' 
assez  simple  de  supposer  que  la  conjonctive  en  deviendrait 
plus  particulièrement  le  siège  dans  l’œil.  On  comprend  aussi 
que  l’affection  rhumatismale  dût  préférer  la  sclérotique  ou 
la  cornée;  mais  outre  que,  même  pour  ces  espèces,  l’ophthal- 
mie  est  loin  de  s’arrêter  toujours  au  tissu  qu’on  lui  assigne, 
on  ne  voit  pas  pourquoi  l’iris  serait  plutôt  le  siège  de  l’oph- 
thalmie  syphilitique  que  les  autres  membranes  de  l’œil  ;  puis 
où  trouver  l’analogue  du  système  lymphatique  dans  l’organe 
delà  vision,  qui  pourtant  serait  si  fréquemment  affecté  d’oph- 
thalmie  scrofuleuse  ? 

Voyons  au  moins ,  puisque  le  raisonnement  ne  justifie  pas 
cette  première  donnée,  si  l’observation  clinique  sera  plus 
concluante.  Or,  qu’on  prenne  les  prétendues  ophthalmies  spé¬ 
cifiques  l’une  après  l’autre,  et  l’on  verra  que  tout  sur  ce  cha¬ 
pitre  se  réduit  à  des  assertions  sans  preuves  comme  dans  le 
cas  précédent.  S’agit-il  d’une  ophthalmie  morbilleuse  ou  scar¬ 
latineuse?  les  oculistes  en  font  une  variété  de  l’ophthalmie 
catarrhale,  de  la  conjonctivite,  par  conséquent;  et  cependant 
la  cornée  s’enflamme  presque  aussi  souvent  à  titre  d’ophthal- 
mie  que  la  conjonctive  chez  les  malades  affectés  de  rougeole 
ou  de  scarlatine.  L’ophthalmie  scrofuleuse  qui  devrait  égale¬ 
ment  occuper  la  conjonctive^  s’observe  tantôt  aux  paupières, 
tantôt  dans  l’iris,  tantôt  dans  la  cornée,  tantôt  dans  la  con¬ 
jonctive  elle -même.  Ce  qu’il  y  aurait  de  spécieux,  c’est  que 
l’un  des  tissus  de  l’œil  étant  enflammé  sous  l’influence  d’une 
cause  spécifique,  pourrait  offrir  un  état  pathologique  parti¬ 
culier;  mais  fixer  aux  causes  spécifiques  générales,  en  fait 
d’ophthalmie ,  une  prédilection  de  tissus  qu’elles  n’ont  point 
dans  les  organes  où  elles  s’établissent  naturellement ,  n’est 
réellement  pas  soutenable.  De  sorte  donc  que  sous  le  point  de 
vue  du  siège,  comme  sous  le  point  de  vue  de  la  vascularisa¬ 
tion,  la  doctrine  moderne  des  ophthalmies  spécifiques  ne 
repose  sur  aucun  fondement. 

Si  les  changemens  anatomiques  des  tissus  affectés  n’ont  rien 
de  caractéristique  dans  les  ophthalmies  spéciales,  on  conçoit 
difficilement  que  le  praticien  puisse  arriver  par  l’examen  des 
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ItOubléS  fônctiôbnéis  à  la  dîstînctîon  mal.  Dirè  què  là  pré- 
sëticé  dé  tèl  ou  tel  sÿmptômé,  de  dôüleurè  sourdes  et  pro¬ 
fondes  autour  de  l’orbite,  par  êxémple ,  dans  l’ophthalmlé 
rbûrtiatisruàiè ,  d’unè  photophobie  intense  dans  l’èphthalmie 
àcrofulèüsê ,  d’une  sécrétion  plus  ou  moins  àbôüdànte  dè 
jnucüs,  dans  l'bphthâlniiè  càtarrhale,  été.,  étc.,  pérmët  dé 
rèéonnâître  ces  maladies,  de  ne  lès  confondre  àyèc  àucuhé 
âiitrë;  c'est  sé  payer  d’un  mot  ou  avàncér  unè  èrrèur  pal¬ 
pable.  Nous  verrons,  èn  effet,  que  produites,  n’imjsorte  par 
quelle  cause ,  les  inflammations  de  foèil  sont  caractérisées 
par  cès  symptômes  toutes  lès  fois  que  c’est  tel  tissu  plutôt 
qüè  tel  autre  qui  vient  à  s’enflammèr.  Si  la  preuve  de  ce  fait 
ne  se  montrait  pas  tous  les  jours  dans  les  hôpitàüx,  il  serait 
facile  de  la  donner  expérimentalement  ;  car  il  n’ÿ  à  pas  tin  dès 
troubles  fonctionnels  signalés  par  lës  écrivains  dont  je  re¬ 
poussé  en  ce  moment  les  doctrines,  qu’on  ne  pûissè  produire 
àrtiftciellemènt. 

Je  nè  prétends  point,  et  il  m’importé  de  l’établir  ici,  qüé 
l’étàt  fonctionnel  et  mêmé  l’état  matériel ,  soit  de  la  conjonc¬ 
tive  ,  soit  de  là  Cornée ,  soit  de  l’œil  tout  entiér,  né  présenté 
jamais  des  caractères  particuliers  quand  il  est  réellement  lè 
produit  d’une  Causé  spécifique.  Je  soutiens  seulement  qué 
toutes  lés  spécificités  dont  on  parle  aujourd’hui  n’existent 
point,  qu’on  nè  les  a  fondées  que  sur  dès  vues  de  l’êsprit,  éh 
même  temps  qu’on  a  négligé ,  oublié  celles  qui  existent  posi¬ 
tivement.  C’est  ainsi  que  l’ophthalmie  blènnorrhagiquè ,  qui 
est  très  certainement  le  produit  d’une  Cause  toute  spéciale , 
que  l’ophthalmie  d’Egypte  ,  l’ophthâlmie  belge,  l’ophthalmie 
des  noüveaù-nés  et  les  ophthalmiès  épidémiquès  en  général 
qui  sont  bien,  s’il  en  fut  jamais,  des  ophthalmiès  spécifiques, 
ont  toutes  été  englobées  sous  le  titré  vagué  et  insignifiant 
â^ôphtîialmie  catarrhale  ;  tandis  qù’on  a  sérièüsément  proposé 
d’établir  deS  ophthalmiès  scrofuleuses,  rhumàtismalè,  goüt- 
tèüsè,  abdominale,  menstruelle,  cachectiques,  deS  vieil¬ 
lards,  etc.,  etc.,  quoiqu’il  reste  encore  à  prouver  que  lé 
rhumatisme,  les  scrofules  et  les  autrès  dispositions  Consti¬ 
tutionnelles  indiquées  aient  rien  de  Spécifique  dànS  leüf  es¬ 
sence  ! 

Que  là  marche  des  inftammatîôns  dé  fceil  et  lèiir  términàisôn 
soient  'modifiées  par  la  Constitution  dü  Sujet,  Ou  pâr  là  cause 
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3e  rôphihàlmië ,  pèrsonhè  tiè  l’a  jàmàié  éctlitesié;  iüais  qüe 
l’èn.  piliiise  prèdirë ,  annôncer  céà  ■particülàriî'êi  pat  suite  de 
i’iÜBpectiôîi  dè  l’cfeil,  telle  qu’on  l’iüdiqtiè,  voilà  ce  qui  est 
CottJplétëfnent  èrroné.  D’àillèUrs  ,  il  n’eàtpâs  vrai  que,  àbstràc- 
tiôb  ïàité  dé  l’étàt  général  dü  mâlàdé,  tèllë  VâSCülaHsatiÔii 
étàût  donnée,  rinfiànimàtioh  soit  où  plus  grave  ou  plus  tênacé, 
■pàt  l’èffèt  de  telle  Cause  supposée ,  que  par  telle  autre. 

Là  thérapeutique,  qui  était  le  but  final  des  distinCti'oii's 
précédentes,  n’y  à  rien  gagné  jüsqu’iCi ,  ét  lie  pouvait  y  rien 
gàgnèr.  De  l’aveu  de  ceüx  qui  les  établissent,  les  ophthaltniês 
spécifiques  réclainent  à  peu  près  lës  même  moyens  que  celles 
qui  hè  le  àontpas,  ôü  bien  lés  moyens  qu’on  proposé  de  leur 
adresser  n’ont  àücilnè  efficacité  bien  démontrée,  fie  plus,  tel 
biêdicament  énergique,  qu’Oh  donné  comme  spécifique  dè 
telle  bphthâlmië,  réussit  tout  aussi  bien  dans  une  autre.  Lès 
hlfercUriâux,  par  exemple,  guérissent  l’iritis  simple  cornmê 
l’iritis  ditë  syphilitique,  èt  sont  tout  aussi  efficaces  dâUs 
Un  cas  que  dans  l’autre  :  que  la  kératite  Soit  traumatique,  rhu¬ 
matismale  ou  scrofuleuse ,  elle  n’en  trouvera  pas  moins  son 
remède  dans  les  émissions  sanguines ,  les  mercuriaux  àliaUté 
dôSé  èt  leS  révulsifs  externes  ;  dè  même  que  le  nitrate  d’àr- 
gènt  cônvîènt  à  l’ophthalmié  varioleuse,  raorbilleusè,  scàrla- 
tiaèuse,  catarrhale  et  Sérofuleüse.  Il  est,  d’ailleurs,  tôüt 
siffiple  què  le  même  traitement,  l’inflammâtion  d’un  tissu  étant 
donnée,  convienne  à  l’ophthalmie  dite  spécifique  aü  point  dè 
vue  des  auteurs  allemands ,  puisque  là  spécificité  dé  leur 
ophthalmiè  n’est  autre,  en  définitive,  què  l’inflammation  sim¬ 
ple,  uniquement  modifiée  parleur  imagination.  Aü  total,  com- 
ftiênt  èèt-il  possible  de  trouver  Une  VâSCulàrisation ,  Une  colo- 
râtion,  Un  siège,  dès  Changemens  fonctionnels  spécifiques 
dans  des  ophthalmies  dont  la  cause  est  empruntée  à  des  ma^ 
làdiës  générales  qui  n’ont  riên  dè  spécifique.  Puis,  èsl-il 
raisonnable  dé  faire  dés  espèces  particulières,  qU’on  lés  àp- 
pèllè  Spéciales  Ou  combinées,  d’inflammations  desyeüX,  dis¬ 
tinctes  par  elles-mêmeS ,  en  se  basant  sur  l’étât  Constitution¬ 
nel  dü  sujet,  d’ailleurs  à  l’état  normal.  C’ést,  du  reste,  dans 
l’analysé  dè  chaque  ophthalmie  en  particulier  ,  que  iiôüS  ren- 
cottirefOiis  la  dérnîèrè  preuve  de  Cè  qüë  j’ai  avanôé  jusqu’ici. 

11.  Dés  ôphihàiMès  spëcifiquès  eh  pàHièutier.  —  En  parlant 
ainsi  dé  dônhées  mal  établies,  lés  partisans  des  èphthâlmiès 
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spécifiques  sont  d’abord  tombés  dans  un  inconvénient  dont  la 
science  se  ressentira  long-temps.  Ils  ont,  en  effet,  introduit- 
une  telle  confusion  dans  la  distinction  de  ces  maladies,  qu’il 
est  presque  impossible  de  s’y  reconnaître,  non- seulement 
pour  le  nombre  et  les  espèces  d’ophthalmies ,  mais  encore 
pour  les  caractères  attribués  à  chacune  d’elles.  Avant  de  cher¬ 
cher  à  régulariser  l’interprétation  des  descriptions  qu’ils  nous 
ont  laissées ,  je  crois  donc  indispensable  de  passer  en  revue 
les  principales  variétés  auxquelles  ils  se  sont  arrêtés ,  en  les 
reprenant  l’une  après  l’autre,  et  en  ayant  soin  de  montrer 
successivement  l’inutilité  de  leurs  distinctions. 

Ce  serait  abuser  de  la  patience  du  lecteur,  il  me  semble , 
que  d’accumuler  des  raisons  pour  démontrer  que  Vophthal- 
mie  cachectique  encore  décrite  par  M.  Sichel  (Lebaudy,  thèse 
de  concours,  1835  ,  p.  50),  ne  peut  point  constituer  une  oph- 
thalmie  à  part.  Chez  un  malade  cachectique,  il  va  sans  dire 
que  toutes  les  inflammations  locales  dont  il  peut  être  atteint 
sont  des  inflammations  cachectiques,  et  l’ophthalmie  ne  peut 
pas  plus  échapper  à  cette  qualification  générale  que  toute  autre 
lésion. 

Faire  une  ophthalmie  spéciale  de  Yophthalmie  des  vieillards, 
comme  l’admet  aussi  M.  Sichel  (Lebaudy,  p.  50),  serait  auto¬ 
riser  à  en  faire  une  pour  les  enfans ,  une  autre  pour  les  adultes, 
une  quatrième  pour  les  femmes  ,  etc.  ;  et  ce  serait  eh  con¬ 
science  pousser  trop  loin  la  puérilité  des  divisions  scolas¬ 
tiques.  Après  ces  premières  variétés,  qui  ne  méritent  pas  d’être 
discutées  ,  on  rencontre  les  ophthalmies  menstruelles ,  hé- 
morrhoïdales,  vénéneuses,  abdominales. 

Si  un  homme  aussi  versé  dans  l’étude  des  maladies  des  yeux 
que  M.  Sichel  ne  l’avait  pas  décrite  de  nouveau,  on  ne  croirait 
pas  qu’il  fût  venu  à  l’esprit  de  personne  de  créer  une  oph¬ 
thalmie  menstruelle  ou  ménoposique.  Cette  ophthalmie ,  qui  se¬ 
rait  caractérisée  par  de  la  photophobie,  du  larmoiement,  une 
injection  variqueuse  de  la  conjonctive  et  de  la  sclérotique, 
un  cercle  veineux  autour  de  la  cornée,  est  tout  simplement 
une  choroïdite,  uneiritis  ou  une  kératite  compliquée  d’un  peu 
de  conjonctivite.  La  seule  raison  invoquée  par  M.  Sichel  en 
faveur  d’une  aussi  singulière  idée ,  c’est  qu’on  observe  quel¬ 
quefois  cette  ophthalmie  avec  de  tels  caractères  chez  les 
femmes  qui  n’ont  plus  leurs  règles ,  ou  dont  la  menstruation 
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est  irrégulière ,  comme  si  tous  les  genres  possibles  d’ophthal- 
mie  ne  s’observaient  pas  journellement  cliez  les  femmes  mal 
réglées  IPour  complément  de  la  démonstration ,  l’auteur  que' 
je  viens  de  citer  rapporte  deux  observations  particulières, 
qu’on  est  bien  étonné  de  trouver  si  étrangères  à  ce  qu’il 
veut  faire  admettre.  Dans  le  premier  cas ,  par  exemple  {Traité 
de  la  cataracte,  ete. ,  p.  331),  il  s’agit  d’une  femme  âgée  de 
cinquante  -  deux  ans.  Je  le  demande,  est  -  il  surprenant  qu’à 
cet  âge  la  malade  n’eût  plus  ses  règles  ;  quelle  peut  être  la 
pensée  qui  a  conduit  à  donner  le  nom  de  ménoposique  à 
i’ophthalmie  dont  elle  était  affectée.  Dans  la  seconde,  on  voit 
une  femme  âgée  de  quarante-trois  ans  dont  les  règles  avaient 
été  supprimées  pendant  trois  mois ,  et  qui  fut  à  la  fin  prise 
d’ophthalmie  (  p.  335).  A  ce  compte ,  toutes  les  ophthalmies 
des  jeunes  femmes  récemment  arrivées  à  Paris,  ou  des  femmes 
âgées  de  quarante  à  cinquante  ans ,  devraient  prendre  le  nom 
d’ophthalmies  menstruelles,  car  il  est  rare  que  chez  ces  femmes 
il  n’y  ait  pas  quelque  trouble  dans  les  règles. 

On  se  demandera  sans  doute  aussi  cé  que  veut  dire  le  titre 
à' ophthalmie  abdominale,  et  pourquoi  dès  lors  il  n’y  aurait  pas 
également  des  ophthalmies  pectorales,  encéphaliques.  La  mala¬ 
die  que  M.  Siebel  décrit  sous  ce  titre  est  caractérisée,  dit-il, 
par  une  injection  conjonctivale,  où  l’on  remarque  de  gros 
vaisseaux  isolés  qui  se  bifurquent,  et  se  subdivisent  en  avan¬ 
çant  de  la  racine  des  paupières  vers  la  cornée,  ètc.  Est-il  si 
surprenant  que  dans  une  conjonctivite  déjà  ancienne ,  des 
vaisseaux  variqueux  existent  chez  un  homme  âgé  de  cin¬ 
quante-deux  ans ,  comme  celui  dont  l’auteur  rapporte  l’ob¬ 
servation  (p.  3291)  ?  La  figure  2  de  la  planche  2,  de  M.  Sichel, 
prouve,  du  reste,  que  son  malade  avait  à  la  fois  une  iritis  et 
une  kératite  ulcéreuse  ancienne.  Quanta  sa  spécificité,  elle 
a  pour  unique  base  l’existence  antérieure  d’hémorrhoïdes 
fluentes ,  comme  si ,  chez  les  êtres  affectés  d’hémorrhoïdes , 
on  n’observait  pas  tantôt  des  blépharites,  tantôt  des  conjonc¬ 
tivites,  tantôt  des  iritis,  comme  chez  tous  les  autres  individus; 
comme  si ,  d’un  autre  côté  ,  les  caractères  qui  existaient  chez 
le  malade  de  M.  Sichel,  ne  s’observaient  pas  aussi  chez  les 
personnes  qui  n’ont  jamais  été  affectées  d’hémorrhoïdes! 

Prévoyant  qu’il  serait  difficile  de  justifier  la  spécificité  des 
ophthalmies  abdominales  et  arthritiques,  admises  en  Aile- 
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magae  çt  ep.  Angleterre, [M.  lÿehel  a  mieux  aimé,  confondre 
ces  deux  espèces  sous  le  titre  commun  à’ ophthalrnh  veineuse. 
Malheureusement  il  retonjbe  aussitôt  dans  l’inconvénient  gue 
sa  nouvelle  dénomination  avait  pour  but  d’éviter,  puisqu’il 
fait  deux  espèces,  l’espèce  arthritique  et  l’espèce  abdomiT 
nple,  de  son  ophthalmie  veineuse  (p,  297  et  304).  La  variété 
abdom,inale  est  caractérisée  par  des  rameaux  vasculaires  > 
«évidemment  variqueux,  d’un  poprpre  foncé  presque  bleu, 
remplis  d’un  sang  indubitablement  yeipeuç  ou  carbopisé», 
(  il  faut  être  bien  rempli  de  son  sujet  pour  écrire  de  pareilles 
choses  :  on  croirait  que  j’invente  si  je  n’avais  spin  de  citer 
textuellement).  Çue  dirait  M.  Sichel  si  on  le  sommait  de  dé¬ 
montrer  ce  qu’il  avance,  quand  il  dit  que  le  système,  vçineux , 
en  général,  «et  particulièrement  celui  de  la  veine  porte,  peiH 
vent  être  le  siège  de  certains  désordres,  qui  tantôt  restent 
fixés  dans  le  centre  de  la  circulation  veineuse  abdominal®., 
ne  se  manifestent  que  par  un  trouble  des  fonctions  de  rabd®" 
men,  et  tantôt  entraînent  à  leur  suite  un  état  pathologique 
dans  le  système  séro-fibreux!»  Et  c’est  spr  de  pareilles  suppo¬ 
sitions  qu’on  s’appuie  pqur  perfectionner  rophthalmplogie,! 

Si  Vo^hihalniie  des  noitvelles  accçuchées  revêt,  en  effet,  quel¬ 
ques  caractères  particuliers ,  cela  tient  à  la  surabondance  de 
liquides  blancs  qui  les  imbibent,  à  l’état  général  de  leur  fluide 
et'de  leurs  vaisseaux.  Mais  dire,  avec  M.  Sichel,  que  la  totalité 
de  rmil  peut  alors  se  remplie  de  lait  (Lebaudy,  oper. 
p.  48  )  ,  et  que  cette  ophthalmie  porte  à  la  fois  sur  la  con¬ 
jonctive  et  les  autres  membranes  de  l’organe  de  la  vision,  sqrail 
émettre  une  assertion  sans  preuves. 

Quapt  à  Vophthalmie  scorbutique,  il  est  inutile  de  chercher 
à  la  combattre  de  nouveau  ,  car  les  auteurs  floi  en  parlent  fte 
sqpt  pas  d’aeçord  eux-mêmes  sur  squ  existence.  M.  Sichel,  par 
exemple,  ne  semble  aucunement  disposé  à  l’admettre  (  Traita  de 
la  cataracte,  p.  470,  471). 

Les  symptômes  de  Yophihalmiç  érysipélateuse  sont  tellemeftl 
tranchés,  que  chaque  auteur  qui  en  parle,  les  montre  son,S. 
une  forme  différente.  D’après  M.  Mackensie,  par  exemple, 
(  On  thç  diseuses  of  the  eye,  183.0,  p.  401  ),  l’ophthalmie  érysi; 
pélateuse  serait  caractérisée  par  une  rougeur  pâle  de  la  con¬ 
jonctive,  une  tuméfaçtio.n  brusque  des  paupières,  et  quel¬ 
que^  ve.sipules  conjonctivales;  tandis  que,  pour  M.  Weller, 
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cç!  serait  l’oplithaliiiie  arthritique  qui  se  montrerait  sous  la 
forme  érysipélateuse.  On  voit,  d’un  autre  côté  ?  que  M.  ^tqçitçr 
!^op.  cit,,  p.  212)  semble  la  confondre  avec  une  variété  dq 
chéeoQsis  ou  de  l’ophibalmie  oedémateuse,  et  que  M.  Middle- 
mure  (  ^  treatise  on  thç  diseuse  of  thç  eje ,  etc- ,  Loudon, 
1835),  qui  la  spécifie  par  une  teinte  jaunâtre  et  une  dçiuad" 
gçaisQU  de  la  conjonctive,  en  fait  aussi  un  chémosis  œdé- 
mateu?  (  p.  305  à  ),  M,  Siebel  qui  a  soin  d’indiquer  qu’elle 

Sent  exister  en  l’absence  de  tout  érysipèle  de  la  face.,  lui 
onne  pour  phénomèné  toqt  à  fait  caractéristique, ,  les  vési¬ 
cules  signalées  par  MM.  Mackensie  et  Middlemore.  Mais  c§t 
auteur ,  qui  çberçhe  à  donner  une  histoire  générale  de  la  wa- 
ladi.e,  qui  dit  n'avoir  jamais  observé  de  desquamation  dans  cette 
ophthalmie ,  n’avoir  jamais  vu  l’inflammation  s’étendfp 
tissus  profonds  dç  l’œil,  et  que  l’ophthalmie  érysipélateuse  ne 
laisse  presque  jatnais  de  suite,  oublie  qu’à  la  page  précédente 
(p.  294)  il  avoue  n’avoir  rencontré  que  trois  fois  cette  ophthal- 
mie  qu’il  croit  extrêmement  rare,  et  que  par  conséquent  ses 
assertions  générales  n’ont  aucun  appui.  Pour  moi  ,  .qui  ai  ren¬ 
contré  plusieurs  fois  les  vésicules  en  question ,  j’ai  pu  consta¬ 
ter  de  la  manière  la  plus  positive  qu’elles  n’ayaient  aucun  rap¬ 
port  avec  l’érysipèle,  et  que  fonder  sur  leur  existence  une 
opbthalraie  spéciale.,  serait  créer  de  toutes  pièces  uq  êtee  qui 
n’existe  point. 

1. 1! ophthalmie  herpétique  ne.  serait  plqs  seulement  pour  M-  Sj- 
chel  une  blépharite  serpigineuse  ,  impétigineuse  ,  psofique  ^ 
comme  l’entendent  beaucoup  d’auteurs, ,  mais  biep  eucore  une 
conjogetivite  des  paupières ,  ou  une  inflammation  des  glandes 
de  ^eibomius,  Mais  je  n’ai  point  à  reveni»’  sur  ce  qdài’qi  dit  de 
la  spécificité  de  l’ophthalmie  dartrewsç  dans  l’un  dd?  ^liapitreg. 
précéiieos.  Lçs  maladies  propres  a  la  peau  qe  peuvept  point, 
constituer  des  maladies  spécifiques  sur  le-,  paupières  j  et  sj 
M.  Siebel  s’est  trouvé  dans  l’obligation  dç  traiter  ce  qu’il 
fléçrit  sous  le  titre  à’ ophthalmiç  dartreuse  (p.  462-470}?  ppr  des 
remèdes  qu’il  n’est  point  dans  l’habitude  d’appliquer  aqx  au¬ 
tres  ophtbabnies ,  c’est  que  ,  domjné  par  sg?  idées  tbçpmfigea , 
il  néglige  dans  le  traitem^ent  des  blépharite^  dpg  fÇgiè  de 
topiques  d’une  efficacité  non  douteuse. 

Quant  à  dire  que  V ophthalmie  varipleuse  se  dislipgpc  pap 
la  présence  de  pustules  varioliques  sur  les  pavtpièpes  ou  sur 


160  OPHTHAtMlE. 

le  devant  de  l’œil,  c’est  là  une  vérité  trop  naïve  pour  avoir 
besoin  d’être  expliquée  ;  et  comme  ces  pustules  ne  se  inoa~ 
trent  jamais  sans  les  autres  symptômes  de  la  variole  géné¬ 
rale,  M.  Sichel  (p.  457)  lui -même  n’a  point  songé  à  en  faire 
une  ophthâlmie  qu’on  puisse  reconnaître  à  la  simple  vascu¬ 
larisation  des  tissus  enflammés. 

K.  Tout  le  monde  sait  que  les  yeux  sont  ordinairement  ir¬ 
rités  et  le  siège  d’un  certain  degré  de  conjonctivite  pendant  la 
fièvre  d’incubation  et  d’éruption  de  la  rougeole;  mais  chacun 
sait  aussi  que  cette  légère  conjonctivite,  qui  n’a  d’ailleurs  rien 
de  particulier  dans  son  état  matériel ,  n’exige  ordinairement 
aucune  attention ,  et  se  dissipe  avant  la  maladie  principale. 

L.  Pendant  la  scarlatine,  l’œil  se  prend  aussi  quelquefois, 
mais  moins  souvent  que  dans  la  rougeole  et  d’une  manière 
différente.  C’est  tantôt  sur  les  paupières ,  tantôt  sur  la  con¬ 
jonctive  oculaire,  tantôt  sur  la  cornée  et  avec  des  caractères 
parfois  assez  graves ,  que  l’inflammation  se  fixe  alors.  Mais  il 
n’y  a  pas  plus  de  raison  de  donner  en  pareil  cas  le  titre  de 
scarlatineuse  à  l’ophthalmie  que  celui  de  typhoïde  h.  l’inflamma- 
tîon  des  yeux  qui  survient  quelquefois  dans  le  cours  de  la  do- 
tljinenterie.  Dans  tous  ces  cas,  la  maladie  générale  est  évi¬ 
dente  :  c’est  elle  qui  domine ,  qui  compromet  la  vie ,  et  qui 
aggrave  la  maladie  locale  ;  celle-ci  n’en  doit  pas  moins  être 
traitée  d’après  les  règles  que  l’on  suit  ordinairement  dans 
les  ophthalmies ,  et  d’après  le  genre  de  tissu  que  l’inflam¬ 
mation  a  envahi. 

M.  V ophthâlmie  irritable,  décrite  par  M.  Middlemore  (p.297), 
et  qui  est  caractérisée  par  de  la  photophobie,  du  larmoiement, 
la  disposition  des  paupières  à  se  coller  entre  elles,  et  que  l’au¬ 
teur  croit  avoir  observée  chez  les  femmes,  principalement  chez 
celles  qui  nourrissent  (p.  298),  pourrait  bien  n’être  autre  chose, 
d’après  ce  qu’il  en  dit  ensuite  (p.  299-304),  que  la  blépharite 
diphthéritique  avec  une  légère  kératite  ulcéreuse.  Toujours 
est-il  que  ce  ne  peut  point  encore  être  là  une  ophthâlmie 
spécifique. 

J’ai  passé  rapidement  sur  les  caractères  spécifiques  des 
prétendues  ophthalmies  herpétiques,  érysipélateuses,  cachec¬ 
tiques  ,  hémorrhoïdales ,  menstruelles ,  etc. ,  parce  que  ces  es¬ 
pèces  ont  trouvé  peu  de  partisans ,  et  qu’elles  n’oht  été  le 
sujet  de  presque  aucune  discussion  parmi  les  pathologistes; 


0PUTHAL5UE. 


!«1 

mais  les  ophthalmies  dont  il  me  reste  à  parler  m’obligeront  à 
plus  de  détails ,  attendu  qu’elles  semblent  mainteuaut  avoir 
pris  droit  de  domicile  dans  la  science  et  qu’elles  jouent  un 
grand  rôle  dans  l’ophthalmologie  moderne. 

N.  Ophihalmie  catarrhale.  —  En  présence  de  la  réalité  de  son 
existence  comme  maladie  spéciale  ou  spécifique ,  les  auteurs 
qui  l’admettent  auraient  au  moins  dû  s’entendre  sur  quelques- 
uns  des  caractères  de  cel  te  ophthalmie.  L’o  phthalmie  catarrhale, 
en  effet,  a  la  conjonctive  pour  siège,  si  on  en  croit  Beer  et 
une  partie  de  son  école.  M.  Mackensie  (  p.  330)  dit  qu’elle  oc¬ 
cupe  la  conjonctive  et  les  follicules  deMeïbomius.  lien  est  de 
même  de  M.  Middlemore  (p.  90).  M.  Lawrence  {Trait,  prat.  sur 
les  mal.  des  yeux ,  trad.  de  Billard ,  1830 ,  p.  144-147  )  en  fait 
aussi  une  conjonctivite,  et  la  décrit  comme  M.  Sanson  l’a  fait 
depuis  {Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  xa,  p.  189)  sous  le  titre 
^ophthalmie  du  froid  ou  des  brouillards,  tandis  qu’au  dire  de 
M.  Carrott  du  Villards  (Guid.  prat.  des  mal.  des  yeux,  t.  a,  p.  27), 
qui  dit  adopter  l’opinion  de  M.  Jüncken,  l’ophthalmie  catar¬ 
rhale  serait  une  inflammation  de  la  conjonctive  passée  aux 
tissus  plus  profonds,  et  que  M.  Sichel  (thèse  de  Lebaudy,  p.  12 
à  14,  pl.  1,  fig.  1;  et  Traité  de  la  cataracte,  1®''  tableau  synopt.)  ne 
lui  accorde  d’autre  siège  que  la  conjonctive  palpébrale  seule. 
Ce  dernier  auteur,  qui  en  fait  la  plus  commune  de  toutes  les 
ophthalmies ,  serait  bien  embarrassé  sans  doute  de  concilier 
cette  opinion  avec  celle  de  Bénédict,  de  Beer,  de  M.  Mackensie, 
qui  n’hésitent  point  à  dire,  eux,  que  sur  cent  ophthalmies  il 
y  en  a  au  moins  quatre-vingts  de  scrofuleuses,  et  avec  ce  que 
je  ne  craindrai  pas  d’affirmer  démon  côté,  savoir  que,  de 
toutes  les  inflammations  de  l’œil,  c’est  la  kératite  qui  s’observe 
le  plus  fréquemment.  Si  on  écoute  M.  Weller,  l’ophthalmie  ca¬ 
tarrhale  est  accompagnée  de  photophobie ,  d’épiphora ,  de  dé¬ 
mangeaison,  et  c’est  le  soir  qu’elle  présente  des  exacerbations 
{Traité  des  maladies  des  yeux,  p.  120-121  ).  Pour  M.  Mackensie, 
il  y  a  dans  l’ophthalmie  catarrhale  un  réseau  mobile  sur  le 
devant  de  l’œil ,  quelquefois  des  taches  sur  la  conjonctive ,  du 
chémosis,  du  trouble  dans  la  cornée  qui  peut  même  se  rompre, 
se  mortifier  ou  se  fondre  (p.  331);  tandis  que  M.  Lawrence,  qui 
la  rend  plus  violente  la  nuit  que  le  jour  et  qui  lui  accorde  du 
larmoiement  et  de  la  photophobie  (p.  147-150) ,  ne  parle  point 
de  cette  profondeur  du  mal  dans  l’ophthalmie  catarrhale. 
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L’observation  de  ces  messieurs  est  d’ailleurs  tellement  em¬ 
barrassée  là-dessus,  que  pour  M.  Siebel  (p.  738)  l’ophthalmie 
catarrhale  est  dépourvue  de  photophobie,  et  (p.  199),  que  la 
photophobie  et  le  larmoiement  ne  s’y  adjoignent  jamais  tant 
qu’elle  existe  dajjs  toute  sa  pureté;  ce  qui  ne  l’empêche  pas 
d’écrire  (p.  736)  que  l’ophthalmie  catarrhale  est  souvent  ac¬ 
compagnée  de  larmoiement  ! 

Quant  à  la  vascularisation  de  la  conjonctive,  que  M.  Maeken- 
sie  a  si  bien  décrite  après  Wardrpp ,  elle  est  bien  indiquée  de 
la  même  manière  ou  à  peu  près  par  tous  les  auteurs  ;  mais  il 
est  facile  de  se  convaincre ,  en  comparant,  dans  le  livre  même 
de  M.  Sichel,  les  articles  consacrés  à  l’ophthalmie  catarrhale 
(p.  196  à  212)  avec  celui  qu’il  intitule  conjonctivite  simple 
(p.  48  à  54),  que  cette  vascularisation  est  exactement  la  même 
dans  les  deux  cas.  N’est-on  pas  en  droit  alors  de  demander  le 
motif  de  l’épithète  de  catarrhale  donnée  à  l’ophthalmie  de  ce 
nom.  Si  c’était  parce  qu’elle  occupe  la  conjonctive,  il  n’y  au¬ 
rait  plus  qu’à  convenir  du  jeu  de  mots ,  et  à  dire  que  les  in¬ 
flammations  de  la  conjonctive  portent  le  nom  à’ inflammation 
catarrhale.  Mais  alors  il  ne  faudraitpas  admettre,  avec  M.  Law¬ 
rence,  que  la  photophobie  et  le  larmoiement  les  accom¬ 
pagnent,  ni  parler  d’ulcères  de  la  cornée,  d’inflammation  de 
l’iris, de  la  sclérotique,  à  l’instar  de  M.  Sanson  (Dictionn.  cité, 
p.  132-185),  ni  des  caraçtères  graves  indiqués  par  M.  Mackcnsie, 
ni  du  tableau  qu’en  trace  M.  Weller,  attendu  que  la  conjonç- 
tivite  proprement  dite  ne  produit  point  de  tels  symptômes. 

Reste  donc  la  cause  occasionnelle  de  la  phlegmasie,  qui  sç 
trouve ,  dit-on,  dans  un  refroidissement,  dans  une  variation 
de  température,  comme  celle  des  rhumes  et  des  catarrhes  en 
général.  Ici  encore  l’idée  d’une  ophthalmie  spéciale  ne  repose 
sur  aucune  base.  D’abord,  quelle  est  l’inflammation  qu’un  re¬ 
froidissement  subit  ne  puisse  pas  produire.  N’est-ce  pas  pour 
s’être  exposé  au  froid  ou  à  l’humidité,  qu’on  est  pris  tantôt  de 
pleurésie,  tantôt  de  pneumonie,  tantôt  de  péricardite,  tantôt 
de  rhumatisme,  etc.;  et  que  peut-il  y  avoir  de  spécial  dans 
une  cause  aussi  générale?  Est- ce  que  les  tissus  enflammés 
par  cette  cause  peuvent  être  autrement  vascularisés,  autrement 
altérés  que  quand  ils  s’enflamment  sous  une  tout  autre  in¬ 
fluence?  est-ce  que  la  conjonctivite  déterminée  par  une  irrita¬ 
tion  quelconque  ou  par  une  modification  passagère  des  fluides, 


OPHTHAIMIE.  163 

ne  se  comporte  pas,  une  fois  qu’elle  est  bien  établie,  comme 
celle  qui  résulte  de  l’impression  du  froid!  D’ailleurs,  s’il  est 
permis  d’accuser  le  froid  ou  l’humidité  de  la  conjonctivite  or¬ 
dinaire  dans  une  infinité  de  cas ,  ést-il  possible  de  songer  à 
cette  étiologie  quand  il  s’agit  de  ces  ophthalmies  qui  régnent 
de  temps  à  autre  d’une  manière  épidémique  dans  différens 
lieux?  L’influence  du  froid peut^elle  rendre  compte  del’ophr 
tbalmie  d’Égypte ,  de  l’ophthalmie  de  Belgique ,  asiatique , 
purulente  des  nouveau  -  nés ,  et  serait-ce  bien  sérieusement 
qu’on  s’en  contenterait  pour  expliquer  la  naissance  de  l’ophthal- 
mie  blennorrhagique  ?  Ne  faut-il  pas  se  faire  une  étrange  illu¬ 
sion,  pour  croire  qu’on  a  fait  quelque  chose  d’utile  en  sou¬ 
tenant  que  toutes  ces  ophthalmies  sont  des  ophthalmies 
catarrhales,  qui  ne  diffèrent  que  parleur  degré  d’intensité?  Et 
M.  Sichel  qui  (p.  212, 213,  214)  s’efforce  de  mettre  en  évidence 
l’identité  de  maladies  si  dissemblables  ,  qui  (  p.  213)  affirme 
positivement  que  l’ophthalmie  blennorrhagique  n’est  que  le 
résultat  d’un  développement  extraordinaire  de  la  conjonc¬ 
tivite  catarrhale  ,  qui  comprend  les  ophthalmies  d’Égypte,  des 
nouveau-nés ,  syphilitiques,  blennorrhagiques,  s’est-il  fait  une 
idée  de  ce  que  de  pareilles  assertions  offrent  de  singulier? 
Comment  peut-il  faire  de  l’ophthalmie  morhilleuse  et  scar¬ 
latineuse  une  ophthalmie  analogue  à  l’ophthalmie  d’Égypte ,  à 
celle  des  armées  belges  ,  lui  qui  veut  étendre  si  loin  le  cercle 
des  ophthalmies  spécifiques  et  constitutionnelles!  S’il  con¬ 
fond  l’ophthalmie  purulente  des  nouveau-nés  avec  l’ophthal- 
mie  gonorrhéique  et  l’ophthalmie  d’Égypte,  en  la  faisant  naî¬ 
tre  aussi  sous  l’influence  des  causes  catarrhales ,  on  ne  tarde 
pas  à  voir,  du  reste,  par  ce  qu’il  en  dit  (pages  240,  241,  242)  ; 
que  ces  variétés  d’ophthalmies  n’ont  guère  été  observées  par 
lui.  En  effet ,  les  granulations  qu’il  croit  avoir  observées  sur  la 
conjonctive ,  et  l’idée  d’en  placer  le  point  de  départ  sur  le  de¬ 
vant  de  l’œil  aussi  bien  que  sur  la  face  interne  des  paupières, 
prouvent  qu’il  a  pris  l’ophtlialmie  purulente  des  adultes  pour 
l’ophthalmie  purulente  des  nouveau-nés;  car  il  est  constant 
que  dans  celle-ci  la  conjonctive  palpébrale,  point  de  départ  du 
mal,  ne  se  couvre  de  granulations  que  dans  quelques  cas  rares. 

Il  est  évident  que  l’inflammation  des  yeux  développée  pen¬ 
dant  la  rougeole,  pendant  la  scarlatine,  chez  les  vidangeurs, 
chez  les  nouveau-nés ,  chez  les  soldats  de  l’armée  d’Égypte  ou 
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de  l’artnée  belge,  chez  les  sujets  atteints  de  blennorrhagie, 
est  modihée  par  tant  de  causes  distinctes,  qu’on  a  lieu  d’être 
surpris  de  voir  les  partisans  des  ophthalmies  spécifiques  s’at¬ 
tacher  à  réunir  sous  le  même  nom  tant  de  maladies  dissem¬ 
blables. 

C’en  est  assez,  il  me  semble,  pour  prouver  qu’au  lieu  du 
titre  d’ophthalmie  catarrhale,  il  faut  s’en. tenir  au  simple  titre 
de  conjonctivite,  soit  pure  ou  simple,  soit  morbilleuse,  soit 
d’Égypte,  soit  de  Belgique,  soit  blennorrhagique,  soit  puru¬ 
lente  des  nouveau-nés,  pour  désigner  les  inflammations  de  la 
conjonctive. 

O.  Ophthalmie  scrofuleuse.  —  Nous  aurons  ici  les  mêmes  dif¬ 
ficultés  et  la  même  confusion  que  pour  l’ophthalmie  catar¬ 
rhale.  A  en  juger  d’après  les  auteurs  qui  les  indiquent ,  les 
caractères  de  l’ophthalmie  scrofuleuse  sont,  en  effet,  aussi 
mal  déterminés  que  ceux  de  l’ophthalmie  catarrhale.  Ainsi, 
pour  ce  qui  est  de  sa  fréquence,  M.  Weller  dit  que  l’ophthal- 
mie  scrofuleuse  est  la  plus  commune  de  toutes ,  qu’on  la  ren¬ 
contre  à  Vienne  quatre-vingt-dix  fois  sur  cent  (  pag.  183  ),  et 
cette  assertion  avait  déjà  été  émise  par  Beer  en  même  temps 
que  M.  Bénédict  l’a  répétée  pour  la  Silésie,  M.  Lloyd  pour 
l’Angleterre,  M.  Carron  du  Villards  ( pag.  90)  pour  la  France  ; 
tandis  que  l’ophthalmie  catarrhale,  étant  la  plus  fréquente 
de  toutes  aux  yeux  de  M.  Sichel,  devrait  rendre,  pour  ce 
dernier  oculiste ,  l’ophthalmie  scrofuleuse  assez  rare.  Elle  est 
caractérisée  par  une  tuméfaction  des  bords  palpébraux ,  de  la 
caisson,  du  larmoiement,  de  la  photophobie,  si  on  en  croit 
M.  Weller  (  pag.  185  )  et  M.  Middlemore  (  pag.  246 ,  247,  248 , 
249,  251  );  tandis  que,  d’après  M.  Sichel  (  thèse,  Paris,  1833  , 
pag.  41  [^Traité  de  la  cataracte,  pag.  341]),  elle  ne  serait 
accompagnée  ni  de  photophobie,  ni  d’épiphora.  Il  est  vrai  que 
l’ophthalmie  scrofuleuse ,  qui  ne  produit  ni  larmoiement ,  ni 
photophobie,  n’est  pour  M.  Sichel  qu’une  conjonctivite.  Mais 
M.  Stœber  (  p.  202  )  dit  formellement  qu’une  photophobie  in¬ 
tense  est  un  symptôme  constant  de  la  conjonctivite  scrofu¬ 
leuse. 

M.  Stœber,  qui  prétend  que  l’ophthalmie  scrofuleuse  est  la 
seule  dont  les  exacerbations  se  montrent  le  matin  (  p.  203  ) , 
se  trouve  en  opposition  avec  la  plupart  des  autres  écrivains, 
qui  en  disent  autant  de  l’ophthalmie  rhumatismale.  Pour 
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M.  Sansoii,  l’ophthalmie  scrofuleuse  est  une  kérato-conjonc- 
tivite  (Dict.,  p.  210).  Il  faut  bien  que,  pour  M.  Lawrence 
(  p.  203-208  ) ,  ce  soit  une  kératite  aussi  ;  car  il  dit  qu’en  s’ul¬ 
cérant,  les  papules  de  l’ophthalmie  scrofuleuse  perforent 
quelquefois  la  cornée.  M.  Weller  dit  que  les  vaisseaux ,  dans 
l’ophthalmie  scrofuleuse,  s’avancent  jusque  sur  la  cornée,  et 
qu’il  y  a  en  même  temps  des  abcès  sur  la  sclérotique  (p.  186  , 
187),  tandis  que  M.  Sichel  en  place  le  siège  dans  la  conjonc¬ 
tive  et  les  glandes  de  Meïbomius  (Lebaudy,  thés.,  p.  20,  21, 
pl.  1,  3) ,  comme  M.  Stœber,  qui  en  fait  aussi  (p.  200)  une 
kératite  dans  certains  cas.  Du  reste,  dès  que,  à  l’instar  de 
quelques  auteurs  allemands  (Lebaudy,  p.  21  ),  on  accorde  à 
l’ophthalmie  scrofuleuse  des  larmes  irritantes  et  presque 
corrosives,  on  peut  affirmer  qu’il  ne  s’agit  point  d’une  con¬ 
jonctivite,  et  M.  Sichel,  qui  ne  veut  ici  ni  de  la  photophobie, 
ni  du  larmoiement,  ne  peut  pas  non  plus  n’avoir  rencontré  que 
de  la  conjonctivite  dans  l’ophthalmie  scrofuleuse,  puisque, 
pour  lui,  cette  ophthalmie  est  ordinairement  accompagnée 
de  blépharo-spasme,  symptôme  qui  ne  coïncide  pas  plus  avec 
la  conjonctivite  scrofuleuse  qu’avec  toute  autre. 

Ainsi  cette  phlegmasie,  dont  la  conjonctive  sclérotieale  est 
le  tissu  d’élection,  qui  est  caractérisée  par  une  rougeur  par¬ 
tielle  due  à  des  vaisseaux  réunis  en  faisceaux  qui  se  terminent 
brusquement  près  de  la  cornée,  qui  se  voient  aux  angles  de 
l’œil;  qui  n’est  point  accompagnée  de  sécrétion  muqueuse',  ni 
de  larmoiement,  ni  de  douleur,  ni  de  trouble  de  la  vision;  qui 
se  termine  par  des  pustules  à  l’extrémité  des  ])aquet8  vascu¬ 
laires  ,  pustules  susceptibles  de  s’ulcérer  et  de  se  rompre,  que 
l’on  guérit  par  les  émissions  sanguines ,  les  purgatifs ,  les  mer- 
curiaux  et  les  révulsifs  dermatiques,  à  en  croire  M.  Sichel 
(  p.  733,  735,  737,  739  et  741),  ne  ressemble ,  presque  sous 
aucun  rapport,  à  l’ophthalmie  scrofuleuse  de  M.  Stœber,  par 
exemple,  qui  lui  accorde  de  tout  autres  caractères,  ni  à  celle 
que  décrivent  MM.  Weller,  Mackensie ,  Middlemore ,  déjà  assez 
dissemblables  d’ailleurs  les  unes  des  autres.  On  voit ,  au 
surplus ,  que  M.  Middlemore  ne  partage  point  les  idées  alle¬ 
mandes  sur  ce  sujet;  car,  après  avoir  parlé  de  la  rougeur  par¬ 
tielle  des  phlyctènes,  de  la  douleur,  de  la  photophobie  qu’il 
dit  être  plus  intense  le  soif  que  le  matin ,  du  blépharo-spasme , 
il  ajoute  (  p.  252  )  que  les  pustules  scléroticales  ne  sont  pas 
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constantes  dans  l’oplithalmie  scrofulèuse,  qu’elles  existent 
dans  d’aütres  ophthalmies ,  ét  (p.  254  )  que  ces  pustules  dé¬ 
pendent  tout  simplement  de  ce  que  les  vaisseaux  de  la  con¬ 
jonctive  sont  trop  adhérons  du  côté  de  la  cornée  pour  se 
dilater  en  avant. 

Ce  vague,  ces  contradictions  dans  l’exposé  d’un  tableau  qui 
devrait  à  peine  varier,  s’il  s’agissait  réellement  d’une  ophthal- 
mie  spécifique ,  tiendraient-ils  donc  à  ce  que  quelques-uns  des 
auteurs  qui  l’ont  tracée  se  seraient  seuls  mépris  ,  tandis  que 
d’autres  auraient  suivi  la  véritable  voie?  Mais  déjà  nous 
voyons  que  M.  Carron  du  Villards  (p-  91  à  98)  en  revient, 
comme  M.  Middlemore,  comme  M.  Bénédict,  comme  M.  San- 
son,  aux  idées  de  Démôurs  sur  l’ophthalmie  scrofuleuse.  En 
consultant  directement  l’observation,  il  n’est  pas  difficile  d’ac- 
qUérir  la  preuve  de  l’insignifiance  des  doctrines  modernes  sur 
ce  sujet.  En  effet ,  c’est  bien,  comme  l’avance  M.  Weller,  chez 
les  enfans  qu’on  rencontre  le  plus  ordinairement  les  symptômes 
attribués ,  par  cet  auteur ,  à  l’ophthalmie  scrofuleuse.  Or,  ces 
symptômes  sont,  comme  dans  l’âge  adulte,  exactement  en 
rapport  avec  le  tissu  malade  ou  l’intensité  de  la  maladie,  et 
non  point  avec  la  constitution  du  sujet.  Si  la  conjonctive  seule 
est  enflammée  chez  un  enfant ,  il  n’y  aura  ni  photophobie,  ni 
larmoiement,  ni  spasme  des  paupières.  A  cet  âge,  comme  chez 
les  adultes,  la  conjonctivite  angulaire,  soit  simple,  soit  papu¬ 
leuse,  ne  cause  point  non  plus  ces  accidens  tant  qu’il  n’y  a 
que  de  la  conjonctivite.  Toutes  les  fois,  au  contraire,  que  l’en¬ 
fant  tient  à  éviter  la  lumière,  que  des  larmes  abondantes  lui 
coulent  des  yeux  quand  on  veut  lui  écarter  les  paupières  , 
qu’un  éternument  pénible  survient  quand  il  veut  regarder  le 
Jour,  on  peut  affirmer  que  la  cornée  est  prise,  et  presque 
toujours  qu’il  est  affecté  d’une  kératite  ulcéreuse. 

Si  on  objectait  que  c’est  la  kératite  scrofuleuse  ou  lympha¬ 
tique  qu’on  observe  dans  l’enfance ,  je  répondrais  qu’elle  se 
présente  exactement  avec  les  mêmes  caractères  dans  l’âge 
adulte,  et  que  j’ai  observé  la  vascularisation  avec  les  papules 
dites  scrofuleuses  f  avec  les  ulcères  plastiques  ou  lympha¬ 
tiques  de  la  cornée,  avec  la  photophobie,  le  larmoiement ,  les 
éternumens,  le  spasme  des  paupières,  chez  des  adultes  ro¬ 
bustes  fortement  musclés ,  chez  les  hommes  comme  chez  les 
femmes ,  et  là  Où  il  eût  été  impossible ,  même  au  sectateur  lé 
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plus  hardi  des  idées  nouvelles,  de  songer  à  la  cOnstltUlion 
scrofuleuse.  Si  la  kératite  et  la  conjonctivite  se  Voient  plus 
fréquemment  sous  forme  de  kératite  tilcérèuse,  aVéc  exsuda¬ 
tion  plastique,  ou  de  conjonctivite  partielle,  avec  production 
de  papules ,  cela  s’explique  tout  naturellement  par  la  dispo¬ 
sition  générale  dés  fluides  et  des  solides  commune  à  cet  âgé; 
si  bien  que  les  mêmes  formes  se  reproduisent  encore  dans 
l’âge  adulte,  chez  les  êtres  dont  la  constitution  conserve  long¬ 
temps  une  partie  des  qualités  qu’elle  avait  dans  l’enfance. 
Quant  à  dire  que  cela  puisse  indiquer  la  constitution  scrofu¬ 
leuse  ,  il  faut  absolument  y  renoncer.  J’en  donnerai  pour  der¬ 
nière  raison  que,  si  l’ophthalmie,  dite  scrofuleuse^  méritait 
réellement  ce  titre,  presque  tous  les  enfans  seraient  nécessai¬ 
rement  scrofuleux  ;  car  c’est  en  quelque  sorte  la  seule  oph- 
thalmie  dont  ils  soient  affectés ,  à  moins  qu’on  ne  les  gratifie 
aussi  de  l’ophthalraie  rhumatismale ,  quand  il  est  d’ailleurs 
connu  que  le  rhumatisme  est  très  rare  dans  l’enfance. 

Puis,  qu’est-il  besoin  de  rechercher  les  caractères  spéciaux 
de  la  maladie  scrofuleuse  pris  dans  un  œil  enflammé  ,  lorsque 
rien  ne  prouve,  lorsque  personne  n’a  pu  démontrer  jusqu’ici 
l’existence  positive  de  la  maladie  Scrofuleuse  elle-même,  en 
tant  que  maladie  spéciale  ou  spécifique? 

P.  Ophthalmie  arthritique.  —  Raisonnant  dans  l’hypothèse 
que  la  goutte  est  entretenue  par  un  principe  morbifique  spé¬ 
cial,  M.  Weller{p.  ^43)  a  longuement  décrit  une  ophthalmie 
qui  tiendrait  à  la  suppression  de  la  goutte,  qui  se  montrerait 
sous  forme  érysipélateuse,  deviendrait  rapidement  purulente, 
et  affecterait  la  conjonctive,  la  Sclérotique  ou  l’iris.  Cette 
ophthalmie  serait  d’abord  caractérisée  par  une  tuméfaction 
vésiculeuse,  du  bord  palpébral ,  puis  de  la  conjonctive,  par 
des  cuissons ,  la  présence  de  larmes  très  âcres ,  par  des  dou¬ 
leurs  vives  dans  la  distribution  des  branches  du  nerf  facial , 
par  une  teinte  violacée  des  vaisseaux  de  la  sclérotique  et  des 
varicosités  delà  conjonctive,  par  un  cercle  bieuâtre  autour  de 
la  cornée ,  par  une  teinte  verdâtre  ou  rougeâtre ,  par  l’immobi¬ 
lité  ou  laforme'angulaire  de  l’iris  et  de  la  pupille  (p.  143  à  145). 
Cette  ophthalmie  que  les  oculistes  anglais,  M.  Mackensie 
entre  autres,  admettent  à  peine,  est  décrite  par  M.  Stdeber 
(p.  223  à  226)  d’une  façon  Un  peu  différente.  Ce  dernier 
auteur  en  fait  volontiers  une  iritis  accompagnée  d’une  espèce 
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d’écume  ou  de  blanc  d’œuf  fouetté  qui  se  dépose  sur  le  bord 
des  paupières,  d’un  cercle  vasculaire  dans  la  sclérotique,  et 
de  l’anneau  bleuâtre  dont  parle  Beer.  M.  Siebel ,  qui  s’étend 
aussi  très  longuement  sur  cette  ophthalmie ,  la  place-,  du  reste, 
comme  les  autres  (Lebaudy,  thèse,  p.  37  à  43,  pl.  2,  fig.  8),  dans 
la  sclérotique,  la  conjonctive,  l’iris,  le  corps  vitré.  C’est  sur 
les  vieillards  qu’on  l’observerait  le  plus  souvent.  Les  vaisseaux 
variqueux  de  la  conjonctive,  l’anneau  vasculaire  bleuâtre  de 
la  sclérotique,  le  cercle  dit  arthritique  de  la  cornée,  et  le  mucus 
éeumeux  dont  j’ai  parlé ,  en  seraient  les  signes  caractéristi¬ 
ques  {Traité  de  la  catar. ,  p.  733,  735,  737).  Les  raisons  de  l’au¬ 
teur  pour  admettre  ce  genre  d’ophthalmie ,  dont  il  fait  une 
variété  de  son  ophthalmie  veineuse,  montrent  jusqu’à  quel 
point  on  peut  se  faire  illusion  quand  on  se  laisse  dominer  par 
des  idées  préconçues.  Posant  en  fait  que  la  goutte  a  son  point 
de  départ  dans  le  ventre,  il  en  trouve  aussitôt  la  cause  dans 
le  système  veineux  de  la  veine  porte,  et,  fondé  sur  un  prin¬ 
cipe  aussi  futile ,  il  passe  à  son  ophthalmie  arthritique  (p.  304). 
On  peut,  dit-il,  rapporter  l’injection  (de  l’œil)  à  l’origine  ar¬ 
thritique  toutes  les  fois  qu’il  existe  dans  la  sclérotique  une 
trace  de  vaisseaux  d’un  carmin  un  peu  plus  foncé  que  celui 
de  la  sclérotite  rhumatismale  (  comme  si  un  degré  de  plus  ou 
de  moins  dans  la  coloration  des  vaisseaux  pouvait  constituer 
une  espèce  distincte  d’inflammation).  Au  lieu  de  franchir  la 
circonférence  cornéale,  comme  dans  la  sclérotite  rhumatis¬ 
male,  ces  vaisseaux  sont,  au  contraire,  constamment  séparés 
de  la  cornée  par  un  cercle  bleuâtre  ou  blanchâtre,  partiel  ou 
total.  Ce  cercle  bleuâtre  caractéristique ,  appelé  cercle  arthri¬ 
tique  par  Beer,  serait  volontiers  nommé  cercle  veineux  par 
M.  Sichel ,  qui  l’attribuerait  sans  répugnance  à  l’engorgement 
du  sinus  veineux  de  l’iris  et  du  canal  de  Fontana  (p.  306).  En 
ajoutant  à  ces  caractères  et  à  quelques  autres  la  présence 
d’une  écume  blanchâtre,  que  M.  Sichel  place  aux- angles  de 
l’œil  ou  dans  les  plis  delà  conjonctive,  tandis  que  Beer,  qui 
l’indique  sous  le  nom  A’écume  arthritique,  la  place  sur  le  bord 
des  paupières ,  on  a  la  partie  essentielle  du  tableau  de  l’oph- 
thalmie  arthritique.  Aussi  le  praticien  devra-t-il  être  satisfait 
quand  il  saura,  en  outre,  qu’il  n’y  a  «rien  de  plus  naturel  que 
la  sympathie  qui  unit  la  choroïde  au  foie ,  à  la  rate  et  aux 
organes  liés  au  système  de  la  veine  porte»  (Sichel,  Traité  de 
!a  catar.,  p.  305). 
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Si,  après  des  données  aussi  vagues.  Fauteur  invoquait  au 
moins  quelques  observations  concluantes.  Mais  voici  les  faits 
qu’il  donne  comme  modèles  à  l’appui  de  sa  doctrine  :  il  s’a¬ 
git,  dans  sa  première  observation,  d’une  couturière,  âgée 
de  vingt-quatre  ans ,  qui,  étant  affectée  de  l’ophthalmie  dite 
arthritique,  fit  l’aveu  qu’elle  était  habituellement  constipée , 
que  ses  règles  étaient  peu  abondantes,  et  qu’elle  avait  eu 
des  douleurs  peu  intenses  dans  différentes  articulations 
^p.  323)!  Un  coiffeur,  âgé  de  vingt- huit  ans,  donne  pour 
preuve  que  son  ophthalmie  est  de  nature  arthritique,  qu’il  est 
sujet  depuis  long-temps  à  des  douleurs  articulaires,  qu’il  éprouve 
des  maux  de  reins ,  et  qu’il  a  des  hémorrhoïdes  (p.  325)  !  Le 
troisième  fait  concerne  un  colporteur,  âgé  de  quarante-neuf 
ans,  qui  est  sujet  à  des  douleurs  dans  lès  membres,  et  qui  offre 
depuis  dix  ans  des  croûtes  nombreuses  au  genou  et  au  coude 
(p.  326,  327  )  !  Dans  la  quatrième  observation ,  une  blanchis¬ 
seuse,  de  cinquante-sept  ans ,  donne  à  l’appui  de  son  ophthal¬ 
mie  goutteuse  des  douleurs  rhumatismales,  des  hémorrhoïdes 
non  fluentes ,  et  (ce  qui  est  bien  plus  remarquable)  l’absence 
de  ses  menstrues  depuis  l’âge  de  quarante-cinq  ans  !  Dans  le 
dernier  fait  relaté  par  l’auteur,  on  voit  que  le  malade ,  âgé  de 
soixante-douze  ans,  était  sujet  à  des  douleurs  erratiques  dans 
les  membres,  et  qu’il  avait  eu  autrefois  des  hémorrhoïdes 
(p.  332).  On  conçoit  qu’avec  une  logique  aussi  facile,  qu’avec 
des  hypothèses  aussi  élastiques  ,  il  doit  être  aisé  de  trouver 
partout  des  ophthalmies  spécifiques.  Quelle  analogie  y  a-t-il , 
en  effet,  entre  la  goutte  et  les  douleurs  insignifiantes  vague¬ 
ment  indiquées  par  les  malades  de  M.  Sichel  ?  Comment  un 
observateur  aussi  distingué  peut-il  s’arrêter  à  de  pareilles 
rêveries  ?  Si,  ne  voulant  pas  renoncer  à  ces  suppositions ,  il  en 
revenait  aux  signes  matériels  de  l’ophthalmie  qu’il  appelle 
arthritique,  nous  aurions  à  voir  de  quelle  façon  il  justifie  cette 
autre  prétention. 

Q.  Ophthalmie  rhumatismale.  —  Généralement  mieux  carac¬ 
térisée,  quant  au  siège  et  aux  symptômes  qui  la  distinguent, 
d’après  les  auteurs  qui  en  ont  parlé,  l’ophthalmie  rhumatis¬ 
male  se  montre  pourtant  avec  des  couleurs  assez  diverses 
dans  les  descriptions  qui  en  ont  été  données  pour  embarrasser 
«eux  qui  voudraient  s’en  faire  une  idée  nette.  M.  Weller,  qui 
parle  ici  comme  dans  le  reste  de  son  livre,  d’après  Beer,  dit 
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que  dans  l’ophthalmie  rhumatismale  où  rhumatique  au  premier 
degré,  il  existe  une  douleur  pongitive,  déchirante,  qui  aug¬ 
mente  par  la  chaleur  du  lit.  ün  larmoiement  âcre,  une  pho¬ 
tophobie  intense,  que  les  vaisseaux  de  la  conjonctive  sont  en¬ 
tassés  par  points,  et  que  la  sclérotique  est  rouge  (p.  138);  que 
les  membranes  externes,  et  quelquefois  l’iris,  mais  jamais 
les  glandes  palpébrales,  sont  le  siège  de  la  maladie,  dont  le 
larmoiement  et  la  photophobie  constituent  lé  signe  pathogno¬ 
monique  (p.  139).  Dans  la  seconde  période,  les  faisceaux  vas¬ 
culaires  seraient  plus  distincts;  il  surviendrait  des  vaisseaux 
sur  la  cornée,  et  la  maladie  qui  reconnaît,  d’ailleurs,  les  mêmes 
causes  que  le  rhumatisme,  se  compliquerait  de  scrofules 
(p.  139-140). 

M.  Lawrence  (p.  197)  qui,  dans  sa  description,  confond 
évidemment  l’ophthalmie  rhumatismale  avec  le  début  de  l’oph- 
thalmie  purulente,  de  la  kératite  ou  de  l’iritis  (p.  198,  199), 
ajoute  que  ce  sont  les  rhumatisans  et  les  malades  affectés 
d’arthropathïes  blennorrhagiques  (p.  200, 201)  qui  lui  ont  of¬ 
fert  le  plus  souvent  l’occasion  de  l’observer.  En  sorte  qu’il  est 
difficile  de  trouver  la  moindre  analogie  entre  l’inflammation 
décrite  par  M.  Lawrence  et  cèlle  dont  s’occupe  M.  Weller. 

Le  tableau  qu’en  tracé  M.  Mackensié  est  manifestement  plus 
clair.  D’après  cet  auteur  (p.  406) ,  la  sclérotique ,  qui  est  le  siège 
à  peu  près  exclusif  de  l’ophthalmie  rhumatismale,  rougit  alors 
et  se  pénétré  d’une  zone  vasculaire  radiée ,  profonde,  en  même 
temps  que  des  douleurs  pulsatives  occupent  tout  l’orbite 
(p.  407,  408).  Du  reste,  M.  Mackensie  ayant  senti  combien  il 
serait  difficile  de  maintenir  le  titre  de  rhumatiqùe  à  cette  in¬ 
flammation,  se  demande  s’il  ne  vaudrait  pas  mieux  l’appeler 
sclérotite  athmosphàrique.  Si  de  là  nous  passons  aux  auteurs 
français  qui  ont  traité  de  l’ophthalmie  rhumatismale,  noos 
trouvons  que  M.  Stœber  admet  le  cercle  rouge  si  bien  décrit 
parM.Wardrop  et  M.  Mackensie.  Seulementily  ajoute,  comme 
M.  Weller,  l’établissement  de  phlyctènes  sur  la  cornée  (p.  221). 
M.  Sanson ,  qui  l’admet  avec  les  mêmes  caractères  (Dict.  cit., 
p.  206-209),  en  rejette  volontiers  la  spécificité  comme  M.  Mac¬ 
kensie  et  M.  Middlemore;  et  M.  Carrou  (p.  4)  ,  qui  parle  aussi 
de  l’ophthalmie  rhumatique,  ne  semble  pas  l’entendrè  au¬ 
trement  qüé  Demours. 

Quant  à  M.  Sichel,  il  en  donne  une  description  malheureu- 
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sement  trop  confuse  et  trop  compliquée  pour  qu’on  puisse 
bien  saisir  sa  pensée  sur  ce  point.  On  \oit  dans  une  thèse 
(Lebaudy,  p.  23  à  34,  pl.  2,  fig.  6),  qu’il  en  place  le  siège  dans 
la  sclérotique,  la  conjonctive  et  la  membrane  de  Descemet, 
qu’il  en  fait  une  kératite,  puis  une  conjonctivite,  qu’il  la  com¬ 
bine  tantôt  avec  l’ophthalmie  abdominale,  tantôt  avec  l’oph- 
thalmie  scrofuleuse,  etc.  Antérieurement  (thèse  1833,  p.  22 
à  39  )  M.  Sichel  donnait  pour  caractère  à  l’ophthalnrie  rhuma¬ 
tismale  l’existence  d’un  anneau  sclérotical  large  d’une  ligne , 
d’un  rouge  carmin  ,  accompagné  de  vaisseaux  tortueux  dans 
la  conjonctive,  de  peu  de  douleurs,  d’épiphora,  de  photo¬ 
phobie  au  premier  degré.  Au  second  degré ,  les  vaisseaux 
se  prolçngent  en  arrière  ;  la  sensation  de  corps  étrangers 
dans  l’œil  survient;  une  douleur  poignante  se  montre  avec 
larmoiement  et  une  photophobie  intense.  Dans  le  troisième 
degré,  des  phlyctènes,  de  la  suffusion,  des  vaisseaux  se  mon¬ 
trent  sur  la  cornée,  et  la  vue  se  trouble  profondément.  Cette 
description,  que  l’auteur  reproduit  dans  son  Traité  de  la  ca¬ 
taracte  (256, 257),  est  exactement  la  même  que  celle  qu’il  donne 
delà  sclérotite  simple  (p.  54, 55)  dans  le  même  ouvrage,  si 
bien  que,  pour  le  siège  ,  la  maladie  n’a  véritablement  rien  de 
spécial,  même  d’après  les  tableaux  que  ses  inventeurs  en  ont 
donnés. 

En  cherchant  les  motifs  qui  ont  fait  établir  l’ophthalmie  rhu¬ 
matismale  ,  on  ne  tarde  pas  à  voir  qu’il  n’en  existe  aucun  qui 
puisse  soutenir  un  instant  la  discussion.  On  distingue  cepen¬ 
dant,  au  fond  de  leur  raisonnement,  qu’encore  dominés  par 
les  doctrines  vaporeuses  qui  régnaient  en  médecine  dans  les 
siècles  passés,  certains  auteurs  ont  pris  pour  base  de  prétendus 
faits  qui  n’ont  plus  cours  aujourd’hui  dans  la  science,  et 
qui,  d’ailleurs ,  ne  justifieraient  point  ce  qu’ils  entendent  par 
ophthalmie  rhumatismale.  Ainsi,  l’irritation,  qui  porte  le  nom 
dé  rhumatisme  J  est,  selon  eux,  fort  différente  de  l’inflamma¬ 
tion  (Sichel,  p.  254),  et  cependant  ils  décrivent  l’ophtbalmie 
rhumatismale  comme  une  inflammation.  Ils  admettent  comme 
tout  le  monde ,  au  reste ,  que  le  rhumatisme  est  très  fugace , 
qu’il  passe  facilement  d’une  partie  à  l’autre,  et  rien  n’est  plus  . 
tenace  cependant ,  ni  plus  difficile  à  déplacer,  que  leur  ôph- 
ihalmie  rhumatisâiale.  Le  rhumatisme  a  pour  siège  unique  le 
tissu  fibro-muSculaire,  et  l’ophthaimie  rhumatiquê  occupe  tôu- 


172  OPHXHAIMIE. 

jours,  à  les  entendre,  la  sclérotique  ou  la  cornée,  qui  n’ont  rien 
de  séreux  ni  de  musculaire,  tandis  qu’il  lui  serait  si  facile,  si 
elle  était  de  nature  rhumatismale ,  de  gagner  les  muscles  de 
l’œil  et  les  autres  tissus  fibreux  de  l’orbite.  Comment  osent-ils, 
d’après  cela,  donner  pour  siège,  soit  l’iris,  soit  la  membrane 
hyaloïde,  soit  la  membrane  de  Jacob,  qui  n’ont  rien  ni  de 
fibreux, ni  de  musculaire,  ni  de  synovial  à  une  inflammation 
rhumatismale,  îjuand  il  n’existe,  du  reste,  aucune  tracé  de  ce 
genre  d’irritation  dans  les  régions  qui  en  sont  habituellement 
le  point  de  départ. 

Si  le  raisonnement  est  tout  à  fait  contraire  à  la  doctrine  des 
opbtbalmies  rhumatismales,  l’examen  des  observations  qu’en 
rapporte  M.  Siebel  conduit  encore  bien  plus  directement  à  la 
rejeter  de  la  pratique,  comme  le  résultat  d’une  pure  suppo¬ 
sition.  Ainsi ,  cet  auteur  dit  dans  sa  première  observation 
(p.  283)  d’ophtbalmie  rhumatismale,  qu’après  avoir  constaté, 
par  l’examen  de  l’œil,  l’existence  de  cette  ophthalmie,  il  put 
démontrer  la  justesse  de  son  diagnostic  par  les  réponses  du 
malade,  lequel  «était  allé  dans  la  cour  au  milieu  de  la  nuit, 
puis  avait  éprouvé  de  légers  frissons,  de  la  toux,  une  légère 
douleur  dans  les  muscles  du  thorax;»  comme  si  un  simple  re¬ 
froidissement  devait  nécessairement  produire  un  rhumatisme  , 
et  ne  pouvait  pas  produire  autre  chose  ;  bien  plus ,  c’est  que  ce 
refroidissement,  qui  eut  lieu  du  2  au  3  février,  chez  un  malade 
qu’on  observait  le  5  du  même  mois ,  n’empêchait  point  cet 
homme  d’être  affecté  d’ophthalmie  depuis  le  commencement 
de  janvier  précédent  !  Le  malade  de  la  seconde  observation 
(p.  286  )  est  une  jeune  fille  âgée  de  quinze  ans.  Après  avoir 
diagnostiqué  une  ophthalmie  catarrho-rhumatismale,  M.  Si¬ 
ebel  qui ,  on  est  bien  obligé  d’en  convenir,  n’est  pas  difficile 
en  fait  de  preuves ,  démontre  la  justesse  de  son  opinion ,  en 
ajoutant  que  la  malade  s’est  exposée  à  un  courant  d'air;  comme 
s’il  était  bien  possible  à  quelqu’un  de  ne  s’être  point  exposé  à 
un  courant  d’air  !  Encore,  ajoute-t-il  naïvement,  que  l’œil  était 
déjà  rouge  depuis  plusieurs  jours  !  En  admettant  que  ces  ma¬ 
lades  n’eussent  jamais  été  affectés  de  rhumatisme ,  et  il  faut 
bien  que  cela  soit  puisque  M.  Sichel  n’en  dit  rien,  n’est-ce 
pas  inventer  des  êtres  pour  le  plaisir  d’en  créer,  que  de  trouver 
chez  eux  une  inflammation  rhumatismale?  Son  troisième  ma¬ 
lade,  qui  était,  dit-il  ,'affecté  d’iritis  et  de  cristalloïditerhuma- 
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tismale,  avait  eu  des  douleurs  erratiques  dans  les  membres, 
ce  dont  on  a  bien  lieu  d’être  surpris  eu  remarquant  que  c’est 
un  être  cachectique,  et  qu’il  à  déjà  un  œil  atrophié  (p.  286)  ! 
Puis ,  ce  qui  n’est  pas  moins  singulier,  c’est  que  la  conjonctive 
decethommp  est  tellement  boursoufflée,  qu’on  ne  peut  pas 
voir  l’état  de  la  sclérotique  sous-jacente.  Puis ,  lorsque  le  ma¬ 
lade  va  mieux,  on  distingue  une  pupille  disposée  transversa¬ 
lement,  toutes  circonstances  qui,  même  dans  les  idées  de  l’au¬ 
teur,  se  rapporteraient,  soit  à  l’ophthalmie  catarrhale,  soit 
à  l’ophthalmie  arthritique.  Dans  le  quatrième  cas ,  M.  Sichel , 
observant  une  iritis  (p.  290)  qu’il  ne  peut  attribuer  à  la  sy¬ 
philis  ,  en  fait  une  iritis  rhumatismale ,  uniquement  parce  que 
le  jeune  homme,  qui  est  commis  dans  un  magasin  de  lingerie, 
attribue  son  ophthalmie  à  un  refroidissement  (p.  289). 

Il  est  d’autant  plus  inconcevable  que  M.  Sichel  se  fasse  illu¬ 
sion  à  ce  sujet,  qu’il  a  lui-même  établi,  d’un  autre  côté,  que  ce 
qui  distingue  les  inflammations  catarrhales  de  l’œil ,  c’est  Iqur 
développement  sous  l’influence  du  froid.  Comment  ne  s’est-il 
pas  aperçu,  en  raisonnant  ainsi,  que  l’ophthalmie  catarrhale 
et l’ophthalmie  rhumatique  se  confondaient  complètement,  et 
que,  ne  différant  plus  que  par  leur  siège,  il  aurait  fallu ,  pour 
être  conséquent,  se  borner  à  en  faire  une  conjonctivite,  une 
kératite,  une  sclérotite,  une  iritis  rhumatismale,  ou  bien  une 
iritis,  une  kératite,  une  sclérotite,  une  conjonctivite  catar¬ 
rhale.  Ce  sont  pourtant  là  les  seules  raisons  sérieusement  in¬ 
diquées  par  l’auteur  que  je  combats. 

En  disant  (thèse,  1823,  p.  36)  que  les  causes  prédispo¬ 
santes  de  l’ophthalmie  rhumatismale  se  trouvent  dans  le  sexe 
féminin  et  l’enfance,  chez  les  boulangers,  les  blanchisseuses, 
M.  Sichel  oublie  que  les  enfans  sont  très  rarement  affectés  de 
rhumatisme,  et  que  les  femmes,  les  boulangers,  les  blanchis¬ 
seuses  qui  en  sont  moins  souvent  pris  qu’il  ne-  pense,  sont 
tout  aussi  fréquemment  affectés  de  ce  qu’il  appelle  lui-même 
ophthalmie  scrofuleuse  ^  que  de  sa  prétendue  ophthalmie  rhu¬ 
matismale.  Est-il  nécessaire  de  répéter  que  les  refroidissemens 
et  les  causes  du  rhumatisme  sur  lesquelles  il  insiste  tant  n’ont 
absolument  rien  de  spécifique,  que  ce  sont  des  causes  géné¬ 
rales  qui  produisent  chaque  jour  toute  sorte  de  phlegmasie, 
tout  aussi  bien  que  l’ophthalmie  rhumatique. 

Pour  moi,  je  ne  sais  si  je  m’abuse,  mais  je  ne  crois  pas 
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qu’eu  y  regardant  de  près,  aucun  pathologiste  puisse  trouver, 
dans  le  groupe  de  symptômes,  soit  anatomiques,  soit  physio¬ 
logiques  qui  caractérisent  la  prétendue  ophthalmie  rhumatis¬ 
male  de  l’école  allemande,  la  moindre  circonstance  qui  puisse 
justifier  une  semblable  dénomination;  je  n’hésite  donc  point 
à  rejeter  encore  l’ophthalmie  rhumatismale  du  cadre  deis  oph- 
thalmies  spécifiques. 

R.  La  seule  qui  me  reste  à  discuter  actuellement  est  l’ophthal¬ 
mie  syphilitique.  Quant  à  celle-ci,  personne  ne  pourrait,  à 
priori,  en  contester  l’existence.  La  maladie  vénérienne ,  quel¬ 
que  part  qu’elle  se  montre,  soit  comme  affection  primitive,  soit 
comme  affection  secondaire ,  présente  des  caractères  si  singu¬ 
liers,  quelquefois  si  tranchés,  qu’il  suffit  de  les  apercevoir  pour 
en  reconnaître  aussitôt  le  principe.  Puisque  l’inspection  seule 
d’une  amygdale,  de  la  luette,  du  voile  du  palais  ulcéré  par  la 
maladie  vénérienne ,  autorise ,  dans  la  plupart  des  cas ,  à  se 
prononcer  sur  la  nature  et  la  cause  de  l’affection  ;  puisqu’il  en 
est  de  même  de  la  nature  de  simples  pustules,  de  taches,  d’é¬ 
ruptions  croûteuses  de  la  peau,  on  conçoit,  à  la  rigueur,  que 
l’examen  d’un  œil  malade  puisse  mettre  à  même  de  dire  que 
l’ophthalmie  est  entretenue  par  un  principe  syphilitique.  Mais 
s’il  est  vrai  que  les  choses  se  passent  effectivement  de  la  sorte 
dans  quelques  cas ,  il  l’est  aussi  que  le  plus  souvent  la  nature 
syphilitique  de  l’opliihalmie  ne  peut  être  bien  diagnostiquée 
que  par  suite  des  renseignemens  fournis  par  le  malade  ou  de 
la  connaissance  de  ses  antécédens.  Aussi  en  résulte-t-il  que  les 
signes  de  l’ophthalmie  syphilitique,  pris  dans  l’œil  seul,  expo¬ 
seraient  à  de  nombreuses  méprises. 

Les  malades  affectés  de  syphilis  bien  caractérisée  sont  su¬ 
jets,  comme  les  autres,  à  toutes  les  espèces  d’ophthalmie ;  à 
part  la  conjonctivite  due  au  contact  de  la  matière  blennorrha- 
gique,  ces  oph.thalmies  sont,  d’ailleurs,  caractérisées  parles 
mêmes  changemens  anatomiques  et  fonctionnels  que  chez  le* 
autres;  puis,  il  est  extrêmement  fréquent  de  trouver  chez  des 
individus  qui  n’ont  jamais  été  infectés  d’aucune  sorte  de  ma¬ 
ladie  vénérienne,  les  signes  dits  spécifiques  de  l’ophthalmie 
syphilitique.  Comme  cette  ophthalmie  serait  presque  toujours 
une  iritis,  je  ne  puis  que  renvoyer  à  l’article  Iritis  de  ce  Dic¬ 
tionnaire,  où  j’en  ai  discuté  la  valeur. 

Je  conclus  donc  que  s’il  est  permis  d’admettre  une  ophthal- 
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uaie  syphilitique,  il  reste  encore  à  démontrer  que  cette  ophthal- 
miç  ait  des  caractères  locaux  assez  tranchés  pour  mettre  les 
praticiens  à  même  de  la  distinguer  toujours  des  autres  inflam¬ 
mations  du  même  organe  à  la  seule  inspection  de  l’œil. 

III.  De  la  mem  ière  d’interpréter  le  langage  des  auteurs  concernant 
les  ophthalrnies  spécifiques.  —  En  essayant  de  prouver  que  les 
ophthalmies  spécifiques  n’existent  point,  je  n’ai  pas  eu  l’inten¬ 
tion  de  dire  que  les  auteurs  qui  les  admettent  ont  inventé  les 
phénomènes  dont  ils  parlent;  j’admets,  au  contraire,  tous  les 
faits  matériels  qu’ils  signalent,  et  je  les  ai  observés  comme 
eux.  Ge  n’est  que  sur  l’interprétation  des  faits  que  je  les  at¬ 
taque.  Maintenant  donc  je  vais  tâcher  de  traduire  leurs  des¬ 
criptions  ,  et  de  les  ramener  à  ce  qui  existe  réellement  dans  le 
cadre  de  la  doctrine  anatomico-physiologique  que  j’ai  exposée 
en  commençant. 

h’ophthalmie  irritable  de  Middlemore  est  évidemment  une 
blépharite diphthéritique,  une  kératite  ulcéreuse,  ou  uneréti- 
nite.  L’ophthalmie  érysipélateuse  n’est  qu’une  conjonctivite 
oculp-palpébrale ,  ou  bien  un  érythème  cutané  des  paupières. 
L’ophthalmie  morbilleuse  appartient  aussi  à  la  conjonctivite 
oculaire ,  tandis  que  l’ophthalmie  scarlatineuse  devient  assez 
souvent  une  kératite,  et  même  une  kératite  ulcéreuse.  C’est 
à  la  blépharite,  à  la  conjonctivite  ou  à  la  kératite,  et  quel¬ 
quefois  à  oes  trois  variétés  qu’appartient  l’ophthalmie  va¬ 
rioleuse.  Quant  à  l’ophthalmie  dartreuse,  elle  fera  partie  des 
blépharites  ciliaires,  glanduleuses,  ou  de  la  conjonctivite, 
selon  qu’on  en  prendra  la  description  dans  tel  ou  tel  auteur. 
L’ophthalmie  des  femmes  en  couches  est  une  conjonctivite 
oçulo-palpébrale  avec  tendance  à  l’ophthalmite.  L’ophthalmie. 
menstruelle ,  l’ophthalmie  hémorrhoïdale,  veineuse,  sont  des 
nuances  de  la  cboroïdite,  de  l’iritis  ou  des  accompagnemens 
de  quelque  autre  affection  profonde  du  globe  de  l’œil.  Les 
symptômes  de  Éophthalmie  dite  arthritique  ne  se  rapportent  pas 
tous  à  la  même  espèce  de  phlegmasie  ;  le  mucus  écumeux  ap¬ 
partient  à  lablépharite  glanduleuse  diphthéritique  ;  l’étathleuâ- 
tre  de  la  sclérotique,  et  variqueux  de  la  conjonctivite,  indique 
une  maladie  de  la  choroïde;  le  cercle  gris  qui  entoure  la  cor¬ 
née  et  la  zone  radjée  de  la  sclérotique  sont  des  symptômes  de  l’i- 
ritis  ;  si  bien  que  tous  ces  élémens  enflammés  à  la  fois  d’une  ma¬ 
nière  aiguë  conduisent,  en  effet,  facilement  à  la  fonte  de  l’œil. 
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L’ophthalmie  rhumatismale  rentrerait  en  entier  dans  la  sclé- 
rotite;  mais  j’ai  fait  voir  que  l’inflammation  désignée  sous  le 
titre  de  sclérotite  par  les  ophthabnologistes,  ne  pouvait  point 
être  conservée  sous  ce  titre;  qu’on  avait  pris  pour  telle  certains 
degrés  ou  certaines  variétés,  soit  de  la  kératite,  soit  del’iritis. 
L’ophthalmie  rhumatique  est  donc  une  iritis  simple  quand  il  y 
a  zone  vasculaire  radiée  autour  de  la  cornée  dans  la  scléro¬ 
tique  sans  larmoiement  ni  photophobie  intense.  Si  la  zone  vas¬ 
culaire  de  la  sclérotique  n’est  point  interrompue  par  le  cercle 
dit  arthritique,  il  y  a  décidément  kératite,  et  kératite  ulcéreuse 
s’il  existe  en  même  temps  de  l’épiphora  et  de  la  photophobie 
très  prononcés. 

Tout  ici  s’explique  de  la  manière  la  plus  rationnelle.  Jamais 
je  n’ai  vu  le  larmoiement  et  la  photophobie  intense  sans  que  la 
surface  antérieure  de  la  cornée  fût  altérée;  s’il  y  a  simplement 
trouble,  suffusion,  aspect  sablé  de  cette  membrane,  la  photo¬ 
phobie,  le  larmoiement  sont  ordinairement  modérés ,  et  l’an¬ 
neau  de  la  sclérotique  peut  être  incomplètement  développé. 
De  là,  sans  aucun  doute,  l’ophthalmie  granuleuse  de  M.  Le- 
pelletier,  et  l’état  dont  M.  Sichel  consent  à  faire  une  kératite. 
Quand  l’anneau  arthritique  est  très  prononcé ,  en  même  temps 
que  la  zone  vasculaire  du  voisinage  est  un  peu  pâle,  c’est  que 
l’iris  est  principalement  affecté.  On  peut ,  d’ailleurs ,  voir  à  ce 
sujet  ce  que  j’ai  dit  de  la  kératite  et  de  l’iritis  dans  d’autres 
articles  de  ce  Dictionnaire. 

Nous  trouverons  l’ophthalmie  scrofuleuse  dans  la  conjonc¬ 
tivite  partielle,  la  conjonctivite  angulaire  ou  la  conjonctivite 
papuleuse,  lorsque  la  photophobie  ,  le  larmoiement  et  le  blé- 
pharopasme,  n’accompagnent  point  cette  prétendue  ophthal- 
mie  spécifique.  Toutes  les  fois ,  au  contraire ,  qu’il  existe  en 
même  temps  de  l’épiphora,  une  crainte  vive  de  la  lumière, 
une  contraction  spasmodique  des  paupières ,  c’est  à  la  ké¬ 
ratite  ou  à  l’iritis,  mais  principalement  à  la  kératite  ulcéreuse, 
qu’il  faut  songer.  Si  les  praticiens  frappés  de  ces  phénomènes 
n’ont  aperçu  que  la  sclérotite  ou  mne  conjonctivite  partielle, 
s’ils  ont  cru  devoir  les  rapporter  à  une  constitution  spéciale, 
c’est  que  la  difficulté  d’examiner  le  devant  de  l’œil  ne  leur 
aura  pas  permis  de  constater  les  altérations  dont  la  cornée  est 
alors  constamment  le  siège.  On  doit  d’autant  mieux  leur  par¬ 
donner  cette  méprise,  que  chez  les  enfans  ou  ils  croient  ren- 


coairer  si  souvent  roplithalmie  scrofuleuse,  les  ulcères  de  la 
cornée,  qu’ils  soient  de  nature  plastique,  exulcéreuse,  en  bo- 
tàrion,  en  coup  d’ongle,  papuleux  ou  sous  forme  de  nuage, 
échappent  très  facilement  à  l’attention  de  l’observateur.  L’af¬ 
fection  eczémateuse  de  la  lèvré  supérieure  ou  de  l’ouverture 
des  narines  qui  accompagne  si  souvent  cette  ophlhalmie,  et 
qui  en  est  parfois  le.  point  de  départ,  s’explique  aussi  quand 
elle  en  devient  la  conséquence,  par.  le  coryza  déterminé  parle 
passage  de  larmes  irritantes  de  l’œil  dans  l’intérieur  du  nez; 
mais  ce  symptôme ,  qui  s’observe  et  chez  les  enfans  de  consti¬ 
tution  sanguine,  et  chez  les  sujets  de  constitution  lymphatique, 
se  rencontre  aussi  chez  des  adultes  de  tempéramens  divers  ; 
encore  faut-il  ajouter  que  l’engorgement  des  glandes  sous- 
maxillaires  ou  parotidiennes,  qu’on  a  donné  en  pareil  cas 
comme  preuve  de  l’ophthalmie  scrofuleuse,  est  tout  simple¬ 
ment  la  conséquence  de  l’état  inflammatoire  de  l’œil ,  des 
fosses  nasales  ou  de  la  lèvre;  en  sorte  que  la  kératite,  et 
particulièrement  la  kératite  ulcéreuse ,  rend  parfaitement 
compte  de  tout  ce  qui  a  été  décrit  sous  le  titre  àlophthalmie 
scrofuleuse. 

Quant  à  l’ophthalmie  catarrhale ,  on  en  trouve  tous  les  ca¬ 
ractères  dans  la  conjonctivite.  La  conjonctivite  angulaire  con¬ 
stitue  le  taraxis  de  M.  Welier,  et  de  quelques  autres  oculistes 
allemands  ;  tandis  que  le  taraxis  des  anciens  et  de  plusieurs 
modernes  est  le  premier  degré  de  la  conjonctivite  diffuse. 
L’ophthalmie  catarrhale  ordinaire  est  représentée  par  la  con¬ 
jonctivite  du  second  et  du  troisième  degré.  Les  ophthalmiés 
catarrhales  intenses  de  l’école  allemande,  et  que  l’auteur  de 
l’article  Conjonctivite  de  ce  Dictionnaire  adopte  pleinement, 
sont  aussi  des  conjonctivites,  mais  des  conjonctivites  spécifi¬ 
ques,  dont  la  cause  intime  reste  encore  à  dévoiler.  On  a  de  la 
sorte  une  conjonctivite  purulente  des  nouveau-nés ,  qui  a  son 
point  de  départ  dans  la  conjonctive  palpébrale ,  une  conjonc¬ 
tivite  purulente  épidémique ,  dont  le  principe  est  entièrement 
ignoré,  une  conjonctivite  purulente  d’Égypte,  et  une  conjonc¬ 
tivite  purulente  blennorrhagique. 

On  voit  donc  qu’en  tenant  compte  des  élémens  ana’tomiques 
qui  sont  spécialement  envahis  par  l’inflammation ,  en  même 
temps  que  du  degré  et  de  l’étendue  de  la  maladie ,  il  est  par¬ 
faitement  inutile  d’embarrasser  la  science  des  dénominations 
Dict.  de  Méd.  xxn.  12 
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spécifiques  proposées  dans  ces  derniers  temps  à  l’occasion  des 
ophthalmies. 

Non-seulement  on  peut  réduire  ainsi  à  leurs  élémens  ration¬ 
nels  les  ophthalmies  spécifiques'  simples ,  mais  encore  toutes 
les  ophthalmies  spécifiques  ou  spéciales,  combinées  ou  com¬ 
posées.  Par  exemple,  associez  la  conjonctivite  à  une  maladie 
quelconque  de  la  choroïde,  et  vous  aurez  l’ophthalmie  catar- 
rho-abdominale;  une  iritis  avec  choroïdite  constituera  Foph- 
thalmie  rhumalismo-arthritique;  la  kératite  ,  unie  à  la  con¬ 
jonctivite,  produira  l’ophthalmie  catarrbo-rhumatismale  ;  une 
kératite  ulcéreuse  avec  conjonctivite  produira  ou  constituera 
l’ophthalmie  scrofulo-catarrhale ,  ou  l’ophthalmie  catarrho- 
scrofuleuse;  et  ainsi  de  suite  pour  les  autres.  C’est  qu’en  effet, 
s’il  est  vrai,  et  j’en  donne  chaque  jour  la  preuve  depuis  1830 
dans  les  hôpitaux ,  que  tous  les  élémens  constitutifs  de  l’œil 
peuvent  être  isolément  le  point  de  départ  des  ophthalmies , 
s’il  est  constant  que  l’inflammation  se  présente  avec  des  ca¬ 
ractères  particuliers  dans  chacun  de  ces  tissus,  on  conçoit 
à  combien  d’espèces,  de  nuances  variées  d’ophthalmie  peuvent 
donner  lieu  les  inflammations  diverses  de  la  peau ,  des  folli¬ 
cules  ciliaires,  de  la  conjonctive,  des  glandes  deMeïbomiuS  et 
des  tissus  interposés  des  paupières,  de  la  conjonctive,  de  ses 
follicules  et  du  tissu  cellulaire  sous-jacent  sur  le  devant  de 
l’œil  ;  de  la  cornée  prise  à  sa  face  antérieure ,  à  sa  face  posté¬ 
rieure  ou  dans  son  tissu  propre;  de  l’iris  ,  soit  en  avant,  Soit 
en  arrière,  soit  dans  son  parenchyme;  de  la  choroïde,  de  là 
rétine,  du  corps  vitré,  de  l’appareil  cristalloïde.  Avec  tant  de 
variétés  naturelles  qui  doivent  nécessairement  s’associer,  se 
combiner,  se  confondre  souvent  les  uns  avec  les  autres,  est-il 
surprenant  que  tant  d’hommes  adonnés  à  la  pratique  et  do¬ 
minés,  d’ailleurs,  par  des  idées  théoriques  d’un  autre  âge, 
aiment  mieux  créer  des  entités  imaginaires  que  de  raisonner 
d’après  la  stricte  et  minutieuse  observation  de  la  nature  I 
IV.  Traitement  des  ophthalmiques  dites  spécifiques ^ — -La  peine 
qu’on  s’est  donnée  en  établissant  des  ophthalmies  spécifiques 
n’avait  pas  seulement  pour  but  d’arriver  à  un  diagnostic  plus 
précis  des'  inflammations  de  l’œil ,  on  voulait ,  en  outre ,  arri¬ 
ver  par  là  à  une  thérapeutique  plus  rationnelle;  mais  sur  ce 
point,  comme  sur  le  reste,  la  science  n’a  presque  rien  gagné 
aux  travaux  dont  je  parle ,  et  les  partisans  de  la  spécificité  des 
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opbthalmies  n’ont  pas  été  très  heureux  dans  leur  traitement 
particulier.  Ils  ne  s’entendent  pas  plus,  d’ailleurs,  sur  ce  cha¬ 
pitre,  que  les  autres  pathologistes. 

A,  D’après  M.  Lawrence ,  par  exemple  (p.  150  à  152),  c’est 
l’eâu  tiède  et  les  fomentations  avec  la  décoction  dé  pavot 
qui  conviennent  dans  Yophthalmie  catarrhale ,  èt  il  est  inutile 
alors  de  couvrir  Fceil  enflammé.  Dans  cette  espèce  ^  M.  Wel- 
1er,  dont  la  thérapeutique  est  beaucoup  plus  compliquée, 
emploie,  selon  le  cas ,  ou  successivement,  les  sangsues ,  l’eau 
froide,  des  sachets  aromatiques,  la  solution  de  pierre  di¬ 
vine,  d’opium,  de. sublimé,  de  sulfate  de  zinc,  et  les  pom¬ 
mades  astringentes ,  en  même  temps  qu’il  donne  le  calomel , 
qu’il  applique  des  vésicatoires  derrière  les  oreilles ,  qu’il  tient 
le  malade  à  un  régime  doux  (  p.  120  à  124).  M,  Mackenzie, 
qui  en  élague  les  remèdes  généraux  énergiques,  admet  l’u¬ 
tilité  des  laxatifs,  des  sudorifiques,  des  vésicatoires  au  cou 
(  p.  334  ) ,  vante ,  comme  Beer,  les  collyres  stimulans ,  le  col¬ 
lyre  au  sublimé  ou  au  nitrate  d’argent,  par  exemple,  mais  non 
l’acétate  de  plomb  ni  le  sulfate  de  zinc  qu’il  repousse  comme 
nuisibles  (p.  335)  dans  le  traitement  de  l’opfathalmie  catarrhale. 
Puis  nous  voyons  M.  Carron  du  Villards  recommander,  comme 
Vetch,  MM.  Guthrie,  Lloyd,  Gensoul ,  Pamard ,  Serre,  dans  les 
cas  graves ,  la  salivation  mercurielle  et  la  cautérisation ,  quand 
son  collyre  à  la  suie  ne  suffit  pas  (  Guid.  prat.,  p.  21  à  24  ). 
Pour  M.  Siebel  (p.  740),  le  traitement  des  opbthalmies  ca¬ 
tarrhales  ne  réclame  que  trois  choses  :  des  collyres  astringens, 
des  sudorifiques  et  des  révulsifs  internes  ou  externes. 

Or,  il  est  évident  que  la  confusion  établie  par  ces  auteurs  tient 
à  ce  que,  au  lieu  de  traiter  tous  la  même  maladie,  connue  ils 
l’ont  cru,  leur  médication  s’est  adressée  à  des  inflammations  de 
tissus  différons.  Il  est  certain ,  en  effet ,  que  l’ophthalmie  dite 
catarrhale  simple ,  qui  n’est  qu’une  conjonctivite ,  n’a  besoin  ni 
de  mercuriaUx,  ni  de  purgatifs,  ni  de  sudorifiques,  ni  même 
dé  vésicatoires  proprement  dits  ;  si  elle  est  intense ,  la  solution 
de  nitrate  d’argent  avec  les  émissions  sanguines;  si  elle  est 
purement  locale  et  modérée,  la  solution  de  nitrate  d’argent 
seule  suffisent.  Les  purgatifs  ne  sont  indiqués  que  si  les  voies 
digestives  paraissent  embarrassées.  Les  exutoires  ne  convien¬ 
nent  que  pour  les  conjonctivites  très  anciennes,-  ou  qui 
tendent  sans  cesse  à  se  reproduire  ;  quant  aux  conjonctivites 
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purulentes  ,  il  est  certain  que  la  cautérisation  vantée  par 
M.  Carron  du  Villards  est  un  excellent  remède,  que  les  mercu- 
riaux  à  haute  dose  peuvent  avoir  aussi  leur  efficacité.  Mais  il 
l’est  aussi  que  ce  ne  serait  ni  avec  des  sudorifiques ,  ni  avec 
des  vésicatoires,  ni  avec  de  simples  collyres  astringens,  qu’on 
en  triompherait  dans  les  espèces  blennorrhagiques ,  d’Egypte, 
de  Belgique,  des  nouveau -nés.  En  pareil’ cas,  les  collyres 
froids  mucilagineux ,  opiacés,  saturnins;  le  calomel  uni  au 
jalap,  vantés  par  Franck,  Rust,  Müller  et  d’autres;  les  cata¬ 
plasmes  safranés  deM.  Larrey;  l’émétique  à  doses  nauséeuses, 
comme  le  veut  M.  Adams ,  le  jus  de  citro^i  qu’emploient  les 
nègres;  l’urine,  l’eau  de  mer  usitée  en  Egypte  (Mackenzie, 
]).  358)  ;  les  saignées  jusqu’à  la  syncope  ,  tentées  par  Vetch , 
des  saignées  de  soixante,  soixante-douze  onces  à  la  fois, 
comme  le  veut  Peach,  les  saignées  de  cinquante  onces,  comme 
les  conseille  Farel ,  aidées  des  astringens  et  des  topiques 
froids,  comme  dans  la  pratique  de  Savaresi  et  de  Machesi,  ne 
suffisent  pointpour  arrêter  l’ophthalmie  d’Egypte;  M.  Schort, 
qui  a  tiré  deux  cents  onces  de  sang ,  n’a  point  triomphé  de  la 
maladie'^  ici  même  les  scarifications  de  la  conjonctive  que  pré¬ 
fère  Edmonston,  la  teinture  d’opium  en  topique,  et  une  foule 
d’autres  médications  que  relate  et  que  rejette  avec  raison 
M.  Middlemore  (p.  137  à  145),  sont  également  insuffisans, 
à  moins  qu’on  n’y  ajoute  les  ponctions  répétées  de  la  scléro¬ 
tique  conseillées  par  Whyte,  ou  bien  la  cautérisation  avec 
le  nitrate  d’argent,  si  ce  n’est  au  moins  la  solution  de  quatre 
à  dix  grains  de  ce  caustique  par  once  d’eau  vantée  par  Ridg- 
way,  Milieu,  Mackenzie  et  tant  d’autres.  C’est  à  la  dose  de  sjj 
par  §j  d’eau  que  M.  Wood  [Journ.  des  eonn.  méd.  chir.) ,  à 
l’instar  de  MM.  Yreland  et  Kennedy  (Caron  du  Villards,  Guide 
pratique,  etc.,  t.  il,  p.  48),  emploie  le  nitrate  d’argent  dans 
les  cas  d’ophthalmie  purulente. 

S’en  tenir  aux  moyens  simples  dans  l’ophthalmie  catarrhale 
ne  suffirait  certainement  point  quand  il  s’agit  de  l’oplithalmie 
purulente  des  nouveau-nés,  de  l’ophthalmie  blennorrhagi- 
que  et  des  ophthalmies  épidémiques  en  général.  Une  solu¬ 
tion  d’un  à  4  gram.  de  nitrate  d’argent  par  30  gram.  d’eau 
distillée  réussit  alors  merveilleusement.  Je  renvoie  donc  en 
définitive,  pour  ce  qui  concerne  le  traitement  de  l’ophthalmie 
catarrhale,  à  ce  que  j’ai  dit  des  différentes  nuances  de  la  con¬ 
jonctivite  oculaire. 


OPUTHALMIK.  t81 

B.  Vophthalmie  scrofuleuse  est  une  de  celles  qui  ont  paru 
le  plus  ambarrassantes  quant  à  son  traitement;  ainsi,  les  uns 
l’attaquent,  avec  Benedict,  par  la  saignée  et  les  ventouses;  d’au¬ 
tres,  avec  MM.  Juengken  et  Dieffenbach,  lui  opposent  des  to¬ 
piques  froids.  M.  Carron  (p.  94  à  98)  la  traite,  comme  Scarpa, 
par  les  purgatifs  (p.  98)  ,  et  en  éloigne  avec  soin  les  collyres, 
les  irritans. 

Le  traitement  de  cette  ophthalmie,  pour  M.  Weller,  se  com¬ 
pose  de  laxatifs  mercuriels,  d’étbiops  antimonial,  de  muriate  de 
baryte ,  de  topiques  opiacés ,  d’onguent  mercuriel  autour  de 
l’orbite,  ou  d’un  emplâtre  stibié  à  la  nuque.  Les  bains,  les 
sangsues,  ne  sont  point  admis  ici  par  l’auteur,  et  l’on  volt  que 
Dzondi  combattait  la  photophobie,  en  pareil  cas,  à  l’aide  de 
l’extrait  de  ciguë  (Weller,  p.  187  à  194).  Si  de  là  nous  pas¬ 
sons  à  M.  Mackenzie,  nous  trouvons  une  toute  autre  thérapeu¬ 
tique.  Cet  auteur,  qui  vante  les  vomitifs,  les  purgatifs,  le  sulfate 
de  quinine ,  les  vésicatoires  et  la  pommade  stibiée  (p.  392-398) , 
mais  qui  n’admet  qu’avec  réserve  la  saignée  et  les  sangsues 
(p.  392),  ne  repousse  ni  le  collyre  au  nitrate  d’argent,  ni  la 
pommade  au  précipité  rouge,  ni  l’extrait  de  belladone,  quand 
l’irritation  est  amoindrie  (  p.  399-400)  ;  le  vin  d’opium  en  to¬ 
pique  et  les  ponctions  de  la  cornée  lui  paraissent  indiquées 
quand  il  y  a  kératite  scrofuleuse  (p.  421).  M.  Middlemore,  qui 
n’a  point  confiance  non  plus  dans  les  émissions  sanguines 
(p.  272),  prescrit  le  mercure  à  petites  doses  en  général,  ou 
même  à  haute  dose  si  les  tissus  profonds  se  prennent  (p.  275- 
277).  Les  émétiques,  les  diaphorétiques  lui  ont  paru  plus  nui¬ 
sibles  qu’utiles  (  p.  278) ,  et  il  n’a  rien  obtenu  des  préparations 
d’iode  {p.  285).  Ce  sont  les  purgatifs  qui  lui  ont  le  mieux-réussi 
(p.  290).  Le  séton,  le  cautère,  le  vésicatoire  que  blâme  Rovvley, 
sont  pour  lui ,  comme  pour  Wiseman,  Sauvages,  Welbanck  , 
Leveillé,  Edmonston,  MM.  Travers,  Lawrence,  Mackenzie,  des 
moyens  avantageux  (p.  286-287).  M.  Middlemore  recommande, 
en  outre,  le  vin  d’opium  et  la  solution  de  nitrate  d’argent 
comme  topiques  (p.  292  à  294).  M.  Lawrence  (p.  208  à  215), 
qui,  comme  Weller,  vante  les  lotions  chaudes,  la  décoction 
de  tête  de  pavot  et  de  camomille ,  et  les  cautères  aux  tempes , 
en  même  temps  qu’il  repousse  le  nitrate  d’argent  du  traitement 
deropbthalmie  scrofuleuse,  est,  comme  on  voit,  en  contradic¬ 
tion  formelle  avec  MM.  Middlemore  et  Mackenzie.  Après  les 
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émissions  sanguines ,  les  purgatifs ,  les  mercuriaux  et  les  ré¬ 
vulsifs  cutanés,  M.  Sichel  insiste  pour  qu’on  ait  recours  à  ce 
qu’il  appelle  des  anti-lymphatiques.  C’est  sans  doute  aux  anti¬ 
moniaux,  aux  préparations  d'iode  ou  de  baryte,  aux  alcalins 
ou  aux  toniques,  qu’il  applique  cette  dénomination;  quant  aux 
topiques  ,  il  n’en  dit  pas  un  mot  en  résumant  la  thérapeutique 
des  oplîthalmies  scrofuleuses  (p.  741). 

Il  est  aisé  de  voir  que  la  théorie  a  perverti  ici  la  pratique  ;  le 
traitement  des  ophthalmies,  dites  scrofuleuses,  est  le  même  que 
celui  de  la  conjonctivite,  de  la  kératite  ou  de  l’iritis  ;  il  doit  par 
conséquent  varier  selon  le  tissu  enflammé  au  lieu  d’être  admi¬ 
nistré  d’une  manière  générale  d’après  un  principe  imaginaire. 
Par  exemple,  s’il  n’y  a  que  delà  conjonctivite  partielle  ou  an¬ 
gulaire,  ou  même  papuleuse,  le  nitrate  d’argent  en  solution 
faible  suffit,  et,  à  moins  de  dérangement  constitutionnel  par¬ 
ticulier,  les  moyens  généraux  sont  inutiles.  Lorsqu’il  y  a  en 
même  temps  kératite,  si  la  carnée  n'est  enflammée  qu’à  sa  sur¬ 
face,  le  même  traitement  réussit  encore.  Existe-t-il  des  ulcères  ? 
une  ou  deux  saignées  quand  le  sujet  est  sanguin,  des  sangsues 
derrière  les  oreilles  s'il  est  délicat,  de  petits  vésicatoires  vo- 
lans  sur  le  front,  le  calomel  à  petites  doses  par  la  bouche, 
sont  indiqués,  en  même  temps  que  la  solution  de  nitrate  d'ar- 
gçnt  est  employéè  en  collyres.  Lorsque  l'iris  est  pris,  les  col¬ 
lyres  stimulans  sont  inutiles  ;  on  les  remplace  par  la  pommade 
mercurielle  belladonisée  en  frictions  autour 'de  l'orbite,  ou 
par  les  collyres  laudanisés  ,et  belladonés,  en  même  temps  que 
les  saiguées  et  le  calomel  sont  prescrits  à  haute  dose. 

Si  la  constitution  a  besoin  d'être  modifiée,  on  sent  que  ce 
n’est  point  en  quelques  jours  qu'on  peut  le  faire,  et  tout  le 
monde  sait  aujourd’hui  que  c'est  plutôt  à  l’aide  d'un  régime 
substantiel,  de  l’habitation  à  la  campagne  et  d’exercices  phy¬ 
siques,  qu’avec  de  l’iode,  de  la  baryte  ,  de  l'antimoine  ou  des 
alcalins,  qu’on  peut  changer  la  constitution  lymphatique  d’un 
.  sujet.  C’est  donc  aux  articles  Kératite  et  Iritis  qu’il  faut  em¬ 
prunter  les  détails  du  traitement  de  l’ophthalmie  scrofuleuse. 

G.  Une  des  ophthalmies  spécifiques  dont  la  thérapeutique  est 
le  moins  avancée,  est,  sans  contredit,  Vophthalmie  arthritique,  que 
Demours  décrit  déjà  (p.  81).  Comme  cette  inflammation  passe 
pour  menacer  promptement  les  fonctions  de  l’œil ,  les  auteurs 
proposent,  en  général,  de  la  traiter  énergiquement.  Weller,  par 
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exemple, veut  qu’on  lui  oppose  la  saignée,  les  purgatifs,  des 
sinapismes  aux  pieds,  le  laudanum  de  Sydenham,  le  quin¬ 
quina  à  l’intérieur,  puis  des  opiacés  et  des  serviettes  chaudes 
à  l’extérieur  (  p.  143-149  ).  La  médication  de  M.  Weller, 
adoptée  aussi  par  M-  Stœber  (  p.  223  à  228  ) ,  forme  égale¬ 
ment  le  fond  de  la  thérapeutique  vantée  par  M.  Sichel.  Ce 
praticien,  en  effet,  recommande  le  traitement  antiphlo¬ 
gistique  le  plus  actif ,  l’usage  des  opiacés  à  l’intérieur,  et  en 
topique  ;  fpuis ,  vers  la  fin ,  des  exutoires  puissans.  Quant  à 
régulariser  la  circulation  veineuse,  à  stimuler  les  sécrétions 
abdominales  par  le  moyen  des  saignées  révulsives ,  des  aloé- 
tiques,  des  sulfureux,  des  emménagogues,  et  des  anti-arthriti¬ 
ques,  comme  le  prescrit  l’auteur  (p.  741  ),  il  est  évident  que 
c’est  retomber  dans  le  vague  des  suppositions  et  diriger  des 
moyens  médicamenteux  contre  un  fantôme  dont  rien  aujour¬ 
d’hui  ne  justifie  l’admission  dans  la  science.  Si  l’ophthalmîe 
dite  arthritique  existait  chez  un  goutteux,  nul  doute  qu’il  ne 
fallût  combattre  la  goutte  elle-même  pendant  qu’on  attaque 
l’ophthalmie.  Mais  comme  l’inflammation  oculaire  en  question 
est  ordinairement  la  seule  raison  qu’on  invoque  en  faveur  d’une 
constitution  arthritique ,  et  qu’il  est  constant  aujourd’hui , 
d’un  autre  côté,  que  par  malheur  la  médecine  ne  possède 
encore  aucun  remède  efficace  contre  la  goutte  réelle ,  on  ne 
volt  pas  ce  qu’il  y  aurait  à  faire  de  particulier  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’ophthalmie  dite  arthritique. 

Envisagée  sous  le  point  de  vue  anatomique ,  cette  ophthal- 
raiequi,  ainsi  que  je  l’ai  dit  plus  haut,  n’est,  en  général, 
qu’une  choroïdite  ou  une  iritis  ,  si  ce  n’est  l’ombre  d’une 
maladie  organique  ou  profonde  de  l’œil,  ne  présente  pas 
non  plus  beaucoup  de  prise  à  la  thérapeutique.  Je  l’ai  trai¬ 
tée  d’après  les  indications  qui  se  présentaient  tantôt  par  la 
saignée  du  bras ,  tantôt  par  la  saignée  au  siège ,  tantôt  par 
les  sangsues  autour  de  la  tête  ;  d’autres  fois  par  les  révulsifs 
externes,  souvent  par  les  purgatifs  ordinaires,  quelquefois 
par  l’émétique  ou  par  le  calomel  à  haute  dose ,  puis  à  l’aide 
des  collyres  laudanisés  et  de  la  pommade  mercurielle  opiacée. 
11  m'est  arrivé  fréquemment,  en  outre,  de  soumettre  les  ma¬ 
lades  qui  en  étaient  atteints  à  l’usage  de  la  teinture  de  colchi¬ 
que.  Or,  j’ai  vu  que  tous  ces  moyens  employés  séparément ,  ou 
combinés  selon  l’indication,  pouvaient  amener  de  bons  résul¬ 
tats.  Je  dois  seulement  avouer  que  les  préparations  de  col- 
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chique  ne  m’ont  guère  satisfait,  et  que  je  les  ai  toujours  trou- 
rées  d’un  effet  trop  infidèle  pour  m’engager  à  ne  pas  leur 
préférer  les  purgatifs  ordinaires.  Les  aloétiques ,  la  poudre 
de  Dower  et  quelques  autres  remèdes  réputés  anti-arthi  iti- 
ques,  ne  m’ont  procuré  aucun  avantage  manifeste;  leur 
vogue,  en  pareil  cas,  ne  peut  s’expliquer  que  par  l’idée 
que  certains  auteurs  se  sont  faite  de  la  maladie,  idée  qui, 
dans  les  hôpitaux  moins  que  partout  ailleurs ,  peut  être  ad¬ 
mise,  attendu  que  sur  cinquante  exemples  d’ophthalmie  dite 
arthritique^  qui  s’observent  dans  ces  asiles,  il  n’y  en  a  cer¬ 
tainement  pas  deux  qui  appartiennent  à  de  véritables  gout¬ 
teux.  Du  reste,  on  conçoit  que  si  les  phénomènes  attribués  à 
l’ophthalmie  arthritique  sont  entretenus  par  quelque  lésion 
organique,  soit  de  la  choroïde,  soit  de  l’intérieur  de  l’œil, 
les  remèdes  dont  j’ai  parlé  resteront  sans  efficacité.  J’avouerai 
de  plus  que  le  groupe  de  symptômes  indiqué  sous  ce  titre 
exige  de  nouvelles  recherches  ,  et  des  observations  bien  faites. 

D.  h’ophthalmie  rhumatismale  est  une  de  celles  qui  ont  le  plus 
influé  sur  les  déterminations  de  la  pratique  au  point  de  vue  de 
la  spécificité  du  mal.  M.  Lawrence,  qui  repousse  à  ce  sujetles  mé¬ 
dications  vantées  en  Allemagne  (p.  202-203),  n’en  propose  pas 
moins ,  comme  on  l’a  fait  depuis  chez  nous,  à  litre  de  spécifique 
ou  de  moyen  puissant,  les  préparations  de  colchique.  La  théra¬ 
peutique  de  M.  Wellerest  une  des  plus  compliquées.  Ce  prati¬ 
cien  conseille  à  la  fois  ou  successivement  ici  la  saignée  génér 
raie,  les  sangsues  au  grand  angle  de  l’œil,  les  sudorifiques, 
l’acétate  d’ammoniaque,  le  tartre  stibié,  les  laxatifs,  le  calo¬ 
mel,  le  soufre  doré  d’antimoine,  le  gayac,  l’aconit,  le  camphre, 
l’arnica,  le  polygala,  la  ciguë,  la  douce-amère  à  l’intérieur 
(  p.  141  );  en  même  temps  qu’il  fait  des  frictions  sur  le  front 
avec  de  l’opium ,  qu’il  se  sert  de  sachets  aromatiques  secs , 
qu’il  emploie  des  exutoires  à  demeure,  et  qu’il  conseille  les 
collyres  avec  le  laudanum  ou  la  pierre  divine  quand  l’ojjhthal- 
mie  est  accompagnée  d’ulcères.  M.  Wardrop,  qui  blâme  les 
émissions  sanguines,  est  combattu  là-dessus  par  M.  Mackenzie 
(p.  410),  qui  vante  beaucoup,  quant  à  lui,  le  calomel  mêlé  à 
l’opium  à  la  dose  de  deux  grains  chaque  matin  ,  et  qui  se  loue 
en  même  temps  des  frictions  opiacées  sur  le  front,  des  vési¬ 
catoires,  de  la  belladone,  des  purgatifs  et  des  sudorifiques 
411) ,  mais  qui  regarde  le  nitrate  d’argent,  et  tous  les  au- 
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très  topiques,  comme  nuisibles.  C’est  aussi  l’opinion  de  M.  Stœ- 
ber  (p.  221),  qui  soutient  que  dans  l’ophthalmie  rhumatis¬ 
male  toutes  les  substances  liquides  nuisent.  M.  Siebel ,  qui 
tient  le  même  langage  que  M.  Mackenzie,  se  loue  beaucoup,  en 
outre,  des  préparations  antimoniales  et  de  colchique  (p.  740). 

Les  nombreux  essais  que  j’ai  faits  de  tous  ces  remèdes  me 
permettent  de  dire  que  l’ophthalmie  rhumatismale ,  autrement 
dite  la  kératite  et  Yiritis,  trouvent  leur  remède  dans  les  émis¬ 
sions  sanguines  abondantes  et  répétées,  dans  l’emploi  du  calo¬ 
mel  à  haute  dose,  puis  des  vésicatoires  volans  sur  le  front  ou 
sur  les  paupières  et  les  collyres  ou  les  pommades  opiacées, 
belladonées.  Le  soufre  doré  d’antimoine,  les  sudorifiques,  la 
teinture  de  bulbe  ou  de  semence  de  colchique,  ne  jouissent 
que  d’une  efficacité  très  contestable,  tandis  que  le  calomel 
donné  à  la  dose  de  deux  grains,  matin  et  soir,  ou  répété 
quatre,  six  et  huit  fois  par  jour,  manque  rarement  d’arrêter 
la  maladie  à  partir  du  moment  où  la  salivation  s’établit.  Les 
saignées  coup  sur  coup  ,  c’est-à-dire  matin  et  soir,  avec  appli¬ 
cation  de  sangsues  dans  le  milieu  du  jour,  répétées  ainsi 
deux  ou  trois  jours  de  suite,  d’après  la  formule  de  mon  col¬ 
lègue  M.  Bouillaud,  réussissent  à  peu  près  aussi  bien  quand  la 
maladie  en  est  encore  à  sa  première  période.  Du  reste,  il  est 
très  vrai  que  les  collyres  astringens  et  les  pommades  anti- 
ophthalmiques  ne  conviennent  point  ou  que  très  peu  alors; 
mais  il  est  faux  que  les  collyres  émolliens,  que  les  liquides  lau- 
danisés  ou  belladonés  soient  nuisibles,  .l’ai,  en  outre,  prouvé 
une  infinité  de  fois,  à  l’hôpital  de  la  Charité,  que  la  solution 
de  nitrate  d’argent  était  fort  utile  dans  la  prétendue  ophthal- 
mie  rhumatismale  accompagnée  d’ulcérations  de  la  cornée,  ou 
de  conjonctivite.  Quant  au  séton ,  au  cautère,  au  vésicatoire  et 
aux  sinapismes,  ils  né  sont  pas  plus  à  négliger  dans  ce  genre 
d’ophthalmie  que  dans  les  autres.  Je  dirai  même  que  la  lésion 
étant  plus  puissante,  il  y'a  indication  de  s’en  servir  dès  que  la 
maladie  semble  résister  aux  autres  moyens  employés  seuls.  Ce 
que  je  pourrais  ajouter  là-dessus  se  trouve  aux  articles  Ké¬ 
ratite  et  Iritis  déjà  indiqués. 

E.  De  toutes  les  ophthalmies  dites  spécifiques,  l’ophthalmie 
vénérienne  est  en  réalité  la  seule  dont  le  traitement  soit  à  peu 
près  le  même  pour  tous  les  praticiens.  Ainsi ,  on  la  combat  par 
des  émissions  sanguines  générales  et  locales,  par  des  topiques 
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étpollien$,  delà  pommade  mercurielle  autour  de  l’orbite,  puis 
par  les  remèdes  spécifiques  de  la  syphilis  à  l’intérieur. 

F.  Quant  aux  autres  variétés  d’ophthalmie  spécifique,  il  est, 
je  pense,  complètement  inutile  d’en  examiper  à  part  le  traite¬ 
ment.  Cautériser  les  pustules  du  bord  libre  des  paupières  ou 
du  devant  dé  l’œil  dans  l’ophthalmie  varioleuse,  employer  les 
pommades  anti-ophthalmiques  dans  l’ophthalmie  herpétique , 
avoir  recours  aux  collyres  slyptiques ,  en  même  temps  qu’on 
s’occupe  de  la  maladie  générale  dans  les  ophthalmies  mor- 
billeuses,  scarlatineuses,  est  tout  ce  qu’il  y  a  d’utile  à  rap¬ 
peler  sur  ce  point;  et  je  présume  que  M.  Sichel  était  distrait 
par  d’autres  pensées ,  lorsqu’il  a  sérieusement  conseillé  les 
mti- gastriques  (  pag.  740)  contre  la  prétendue  ophthalmie 
érysipélateuse. 

V.  Résumé  sur  les  ophthalmie  spécifiques.  —  Si  de  cette 
discussion  le  lecteur  était  porté  à  conclure  que  je  repousse 
d’une  manière  absolue  toute  idée  de  spécificité  dans  les  oph¬ 
thalmies,  c’est  que  j’aurais  mal  rendu  ma  pensée.  J’ai  de  tout 
temps  été  convaincu  qu’une  infinité  d’inflammations  se  trou¬ 
vent  profondément  influencées  par  la  nature  de  leurs  causes. 
Cette  conviction  a  été  expnimée  par  moi ,  dès  l’année  1823  ;  «La 
spécificité  du  mode  inflammatoire,  disais-je  alors ,  imprime 
à  chaque  inflammation  un  caractère  tellement  important  à 
connaître  et  à  distinguer,  que  l’innocuité ,  le  choix  et  le  succès 
de  la  médication  sont  basés  sur  cette  distinction,  souvent 
difficile,  minutieuse,  et  qui,  dans  bien  des  cas,  ne  se  trouve 
pas  même  indiquée»  (thèse  inaugurale,  p.  15).  Je  pourrais 
même  à  cette  occasion  réclamer  en  partie  l’idée  jjrincipale  des 
doctrines  qu’on  a  cherché  à  étendre  depuis  sur  la  spécificité 
des  maladies.  Ainsi,  ce  n’est  pas  la  spécificité  des  ophthalmies 
en  elle-même  que  je  repousse,  mais  bien  la  manière  dont  on 
l’envisage.  Si  j’accorde  que  les  inflammations  puissent  être 
modifiées  parla  nature  de  leurs  causes,  je  soutiens,  d’un  autre 
côté,  que  les  recherches  auxquelles  on  s’est  livré ,  dans  ces 
derniers  temps  pour  le  démontrer  sont  complètement  en  de¬ 
hors  de  la  question. 

Pour  moi,  la  spécificité  de  la  phlegmasie  se  trouve  dans 
l’agent,  quel  qu’il  soit,  de  l’inflammation.  J’admets  dès  lors 
une  ophthalmie  syphilitique ,  une  ophthalmie  blennorrhagi- 
que  parce  qu'il  est  prouvé  que  ces  ophthalmies  sont  pro- 


OBUTHAIMIE. 


187 

duites  chacune  à  leur  manière  par  nn  principe  morbifique 
particulier.  Je  ^uis  porté  à  croire  que  l’ophthalmie  belge , 
d’Égypte ,  des  nouveau-nés  même ,  que  les  ophthalmies  épir 
démiques,  en  général ,  sont  aussi  des  ophthalmies  spécifiques, 
parce  que  de  nombreuses  raisons  indiquent  qu’il  y  a  là  un 
principe  spécial  comme  cause  déterminante  de  la  maladie; 
mais  je  n’admets  point  au  même  titre  les  ophthalmies  arthri^ 
tique,  rhumatique,  catarrhale,  scrofuleuse,  érysipélateuse, 
abdominale ,  etc. ,  parce  que  rien  ne  prouve  que  les  maladies 
ainsi  désignées  soient  entretenues  par  un  agent  morbifique 
particulier. 

Ce  n’est  pas  à  dire  même,  sous  ce  dernier  point  de  vue ,  que 
je  rejette  comme  impossible  l’influence  des  constitutions  éry¬ 
sipélateuses  ,  scrofuleuses  ,  etc. ,  sur  les  ophthalmies  dont  les 
sujets  ainsi  modifiés  peuvent  être  pris  ;  je  soutiens  seule¬ 
ment  qu’alors  il  y  a  des  ophthalmies  de  telle  ou  telle  sorte 
chez  les  scrofuleux,  chez  les  rhumatisans,  chez  les  goutteux, 
chez  les  érysipélateux ,  etc. ,  et  non  pas  des  ophthalmies  scro¬ 
fuleuses,  goutteuses,  rhumatismales,  etc.,  ayant  des  carac¬ 
tères  locaux  à  part.  J’ajoute  que  les  êtres  ainsi  constitués  sont 
exposés  comme  les  autres,  et  chacun  en  particulier,  à  tous  les 
genres  possibles  d’ophthalmie ,  au  lieu  de  n’en  présenter  ordi¬ 
nairement  que  d’une  espèce. 

Si  ces  différences ,  dans  la  manière  d’interpréter  les  choses, 
n’étaient  que  des  jeux  de  mots ,  je  me  serais  gardé  de  les  dis¬ 
cuter  si  longuement  ;  mais  il  suffit  d’y  réfléchir  un  instant  pour 
être  immédiatement  frappé  de  l’influence  fâcheuse  que  d’aussi 
fausses  doctrines  que  celles  auxquelles  je  m’adresse  exercent 
sur  les  progrès  de  la  science.  Et  d’abord ,  qui  ne  voit  qu’ayant 
posé  en  principe,  comme  vérité  démontrée,  la  spécificité  du 
rhumatisme  ou  des  scrofules  ,  le  praticien  va  diriger  toute  son 
attention  sur  la  manière  dont  se  développe  la  maladie ,  les 
tissus  qu’elle  affecte  de  préférence,  les  dangers  qu’elle  en¬ 
traîne,  et  le  traitement  qui  peut  lui  convenir  d’après  eette 
idée.  Le  voilà  en  conséquence  qui  passe  son  temps  à  faire  une 
entité  spéciale  de  l’ophthalmie ,  qu’il  a  nommée  rhumatismale, 
qui  expérimente  les  prétendus  spécifiques  du  rhumatisme, 
qui  s'attache  à  prouver  que  cette  ophthalmie  a  des  caractères 
toyt  spéciaux,  et  que,  pour  ja  guérir,  il  faut  la  traiter  parles 
remèdes  anti-rhumatismaux.  Or,  s'il  est  vrai ,  comme  il  estdif- 
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ficile  de  le  révoquer  en  doute  aujourd’hui,  que  le  rhumatisme 
n’ait  rien  de  spécifique  dans  sa  cause,  n’est-il  pas  évident  aussi 
que  tous  les  efforts  dont  je  viens  de  parler  portent  à  faux,  et 
que  les  expérimentateurs  dirigés  par  de  semblables  idées  se 
consument  en  travaux  nécessairement  stériles.  Quand  ,  après 
cela ,  on  voit  des  hommes  d’ailleurs  remarquables ,  de  bons 
observateurs,  des  praticiens  consciencieux,  comme  il  en  existe 
une  foule  en  Allemagne,  en  Angleterre,  et  ailleurs,  suivre 
une  voie  si  complètement  erronée,  n’est-on  pas  endroit  de 
regretter  la  perte  d’intelligence  qu’ils  font,  eux  qui  auraient 
pu  véritablement  être  utiles  si,  au  lieu  de  s’égarer  de  la  sorte, 
ils  s’étaient  engagés  de  prime  abord  dans  un  autre  sentier. 

Au  demeurant  donc,  et  pour  ce  qui  concerne  les  ophthalmies 
spécifiques  ou  spéciales  en  général,  voici  comment  j’en  entends 
la  médication  : 

1°  Pour  celles  qui  sont  réellement  spécifiques,  je  ne  vois 
rien  à  combattre  dans  les  idées  émises  à  leur  égard.  Attaquer 
l’état  inflammatoire  par  les  moyens  antiphlogistiques  géné¬ 
raux  et  locaux ,  avec  une  énergie  variable  selon  l’intensité  du 
mal ,  puis  recourir  au  remède  spécifique  s’il  est  connu ,  ou 
bien  à  ceux  dont  l’efficacité  a  été  le  mieux  sanctionnée  par 
l’expérience.  Ainsi ,  dans  l’oj)hthalmie  vénérienne ,  les  émis¬ 
sions  sanguines,  quelques  opiacés  si  les  douleurs  sont  vives, 
puis  le  traitement  mercuriel,  comme  s’il  s’agissait  de  chancres 
au  gland  ,  ou  de  bubons  dans  l’aine. 

2®  Pour  les  ophthalmies  qui  tirent  leur  nom  de  la  constitu¬ 
tion  présumée  du  sujet,  il  faut  s’y  prendre  d’une  autre  façon. 
Ici  la  maladie  de  l’œil  doit  être  traitée  d’après  le  tissu  en¬ 
flammé,  le  degré,  l’étendue  ,  l’intensité  de  l’inflammation, 
comme  s’il  s’agissait  de  tout  autre  individu.  Si  la  constitu¬ 
tion  générale  est  viciée  ou  détériorée ,  il  est  tout  simple  de 
chercher  à  la  modifier,  à  l’améliorer.  Dans  l’ophthalmie  dite 
scrofuleuse ,  par  exemple,  je  traite  ou  la  conjonctivite,  ou  la 
kératite,  soit  simple,  soit  ulcéreuse,  ou  l’iritis  ,  ou  la  blépha¬ 
rite,  abstraction  faite  de  toute  idée  relative  à  la  constitution 
organique,  et  à  titre  d’ophihalmie,  de  maladie  locale.  Si  le 
malade  est  réellement  doué  d’une  constitution  lymphatique 
prononcée,  si  surtout  cette  constitution  est  déjà  accompagnée 
de  lésions  réelles,  soit  dans  le  système  lymphatique  lui-même, 
soit  dans  quelques-uns  des  organes  où  la  vie  est  le  moins  active, 
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je  songe,  comme  les  autres  praticiens,  au  régime  fortifiant,  à 
quelques  boissons  amères ,  aux  moyens  gymnastiques ,  et  à 
toutes  les  autres  conditions  hygiéniques  généralement  recom¬ 
mandées  ,  sans  même  négliger  les  préparations  d’iode  ou  de 
baryte,  quoique  je  ne  leur  accorde  guère  de  confiance,  et  que 
pour  moi  les  meilleurs  anti-scrofuleux  soient  des  alimens  fibri¬ 
neux  chargés  d’osmazôme,  du  vin  rouge,  un  climat  chaud,  des 
exercices  physiques  ,  et  le  temps.  Si  avec  les  caractères  ana¬ 
tomiques  et  physiologiques  locaux  de  cette  ophthalmie,  je  ne 
trouve  dans  le  reste  de  l’économie  du  sujet  aucun  autre  signe 
soit  de  la  constitution  lymphatique  exagérée,  soit  du  rhuma¬ 
tisme,  soit  de  la  goutte,  je  mets  complètement  dé  côté  le  traite¬ 
ment  général,  en  tant  que  médication  spéciale.  En  d’autres 
termes  ,  j’ai  toujours  à  traiter  dans  ces  ophthalraies,  des  blé¬ 
pharites  ,  des  conjonctivites  ,  des  kératites  ,  des  iritis,  ou  quel¬ 
ques  autres  maladies  encore  mal  connues  de  l’intérieur  de 
l’œil ,  et  j’associe  au  traitement  de  chacune  de  ces  inflamma¬ 
tions  les  moyens  généraux  que  semblent  réclamer  l’état  de 
santé  ou  la  constitution  particulière  de  l’individu;  ce  qui  ra¬ 
mène  complètement  sous  ce  point  de  vue  les  inflammations  de 
l’œil  dans  le  cadre  de  toutes  les  autres  inflammations  aux¬ 
quelles  les  différons  organes  de  l’homme  sont  exposés. 

S IV.  De  l’ophthalmie  générale  ou  ophthalmîte. —  On  désigne 
sous  le  titre  à’ ophthalmite  l’inflammation  aiguë,  phlegmo- 
neuse,  ou  purulente  de  l’intérieur  de  l’œil.  C’est  une  maladie 
qui  porte  à  la  fois  sur  l’iris,  la  choroïde,  la  rétine,  le  corps 
vitré,  et  qui  comprend  même  souvent,  à  la  fin,  la  sclérotique 
et  la  cornée.  Les  causes  de  l’ophthalmite  sont  aussi  nom¬ 
breuses  que  variées.  Venant  quelquefois  de  l’intérieur,  elles 
peuvent  être  rapportées  à  une  constitution  générale  détério¬ 
rée,  à  toutes  les  cachexies  ,  toutes  les  diathèses  connues,  aux 
maladies  des  entrailles,  de  l’encéphale,  etc.  C’est  ainsi  qu’une 
disposition  scorbutique,  lymphatique,  arthritique,  rhuma¬ 
tismale,  syphilitique,  qu’une  fièvre  typhoïde,  une  méningite, 
une  encéphalite,  peuvent  être  suivies  de  la  fonte  purulente  des 
yeux.  . 

L’ophthalmite  trouve  encore  sa  source  dans  chaque  phleg- 
masie  distincte  des  élémens  spéciaux  de  l’organe  :  une  rétinite, 
une  clioroïdite,  une  hyaloïdite ,  une  iritis,  finissent  quelquefois 
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par  une  ophthalmite  véritable.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que 
l’infiammation  phlegmoneuse  du  globe  de  l’œil  trouve  le  plus 
ordinairement  sa  cause  dans  une  violence  externe,  ün  coup , 
une  chute,  une  pression,  un  froissement  très  fort  sur  le  de¬ 
vant  de  l’orbite  l’occasionne  assez  souvent.  Les  blessures  par 
une  tige  de  bois ,  une  pierre ,  un  instrument  quelconque ,  en 
font  autant.  L’opération  de  la  cataracte  par  extraction  n’en 
forme  que  trop  fréquemment  le  point  de  départ.  On  comprend, 
du  reste,  que  tout  ce  qui ,  venant  du  dehors ,  intéresse  la  con¬ 
tinuité  de  la  sclérotique  ou  de  la  cornée,  peut  en  amener 
l’inflammation  purulente  aussi  bien  qüe  les  dispositions,  les 
inflammations,  les  maladies  internes  soit  de  l’œil,  soit  de 
quelque  système  important  de  l’économie.  Il  s’ensuit  que 
l’ophthalmite  se  divise  naturellement  én  ophthalmite  spon¬ 
tanée  et  en  ophthalmite  par  cause  externe. 

Sjrmptdmes.  Le  phlegmon  de  l’œil  est  généralement  facile 
à  reconnaître ,  mêmme  à  son  origiae.  Les  malades  qui  en  sont 
atteints  éprouvent  presque  toujours  de  la  fièvre,  une  vive 
chaleur  à  la  peau;  beaucoup  de  soif,  d’agitation  et  d’insomnie  ; 
des  douleurs  sourdes,  profondes,  pulsatives ,  se  font  bientôt 
ressentir  dans  l’orbite,  et  tout  le  reste  du  crâne  ;  l’œil  paraît 
augmenter  de  volume  ;  il  perd  de  sa  mobilité,  devient  rouge, 
sans  offrir  la  vascularisation  caractéristique  des  diverses  oph- 
thalmies  examinées  plushaut;  la  vision  est  déjàéteinte  quoique 
la  cornéë  conserve  encore  de  sa  transparence.  On  voit  bientôt 
les  humeurs  se  troubler ,  la  pupille  se  déformer,  les  couleurs 
de  l’iris  se  dénaturer,  et  toute  la  contexture  de  l’orgâne  se  mo¬ 
difier  profondément.  La  conjonctive,  les  différentes  couches 
des  paupières  elles-mêmes  se  boursouflent,  se  gonflent  sou¬ 
vent  à  leur  tour ,  et  proéminent  fortement  en  avant  du  côté 
malade.  Rien  dans  la  conjonctivite,  la  kératite,  l’iritis,  la  cho- 
roïdite,  la  rétinite,  nè  simule  cet  ensemble  de  phénomènes , 
et  il  est  rare  de  ne  pas  les  rencontrer ,  soit  de  prime  abord, 
soit  successivement,  chez  les  individus  affèotés  d’ophthalmite. 
On  voit  cependant  quelquefois  le  phlegmon  dè  l’œil  s’établir 
presque  insensiblement  au  point  dè  provoquer  la  fonte  de 
l’organe  sans  que  les  tissus  voisins  participent  sensiblement  à 
l’inUapimation.  J’ai  vu  quelques  exemples  de  cette  espèce  à  la 
suite  de  la  dothiénentérie  ou  des  fièvres  graves.  A  une  période 
plus  avancée,  toutes  les  parties  de  l’œil  semblent  se  con- 
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fondre;  on  dirait  que  du  pus  liquide  ou  eoncret  a  pris  la 
place  de  tous  les  milieux  transparens  contenus  dans  l’organe  : 
souvent  alors  les  méninges  ou  l’encéphale  se  prènneUt;  il 
survient  du  délire  j  des  symptômes  ataxiques ,  et  le  cortège 
non  douteux  des  accidens  de  l’arachnitis  ;  la  cornée  finit  par 
se  ramollir ,  par  se  fondre  ,  par  se  rompre  ou  s’ulcérer,  ce  qui 
permet  au  pus,  au  cristallin  de  s’échapper  au  dehors,  d’où 
une  détente  qui  est  généralement  suivie  d’une  amélioration 
notable  dans  les  accidens. 

Pronostic  et  terminaisons, —L’m&.a.mtnaûon  interne  de  l’œil 
ne  se  termine  presque  jamais  par  résolution  complète  ;  si , 
dans  quelques  cas ,  elle  rétrograde  avant  d’avoir  occasionné 
la  perforation,  soit  de  la  cornée,  soit  de  la  sclérotique,  il  en 
résulte  au  moins  des  adhérences ,  un  rétrécissement  très  pro¬ 
noncé  de  la  pupille ,  une  oblitération  plus  ou  moins  complète 
de  cette  ouverture  par  des  grumeaux  opaques.  Une  abolition 
de  la  chambre  antérieure,  une  opacité  manifeste  de  la  cornée 
ou  quelques  troubles  permanens  dans  les  humeurs  de  la 
chambre  postérieure,  en  sorte  que  la  vision  est  détruite  polir 
toujours.  Encore  sont-ce  là  les  terminaisons  les  plus  heureuses 
de  l’ophthalmite  :  presque  toujours,  cette  phlegmasie  ne  s’a¬ 
paise  qu’après  la  fonte  et  l’ouverture  d’un  des  points  de  là 
coque  oculaire.  Alors  il  faut  que  l’œil  se  vide  petit  à  petit, 
d’une  manière  plus  ou  moins  complète;  si  bien  que,  pendant 
la  résolution  de  l’ophthalmite ,  cet  organe  revient  sur  lui- 
même,  sé  rétracte  et  finit  par  se  tranformer  en  moignon  tan¬ 
tôt  très  petit,  tantôt  assez  volumineux  encore,  mais  toujours 
très  informe  et  complètement  incapable  de  retrouver  ses  fonc¬ 
tions  primitives.  J’ajouterai  que,  dans  certains  cas,  la  ter¬ 
minaison  de  l’ophthalmite  est  encore  beaucoup  plus  gravej 
Retentissant  dans  le  crâne,  elle  causé  quelquefois  un  tel 
désordre  que,  soit  avant,  soit  après  la  rupture  ou  la  fonte 
des  membranes  ,  elle  va  jusqu’à  compromettre  la  vie  du  ma¬ 
lade  ;  aussi  n’est-il  pas  très  rare  de  voir  le  phlegmon  de  l’œil 
se  terminer  par  la  mort,  soit  qu’il  survienne  après  l’excision 
d’un  staphylome,  après  l’opération  d’une  cataracte  par  ex¬ 
traction,  ou  une  plaie  Contuse,  soit  de  la  cornée,  soit  de  la 
sclérotique. 

Traitement.  En  présence  d’une  aussi  grave  phlegmasie  le 
chirurgien  ne  doit  pas  hésiter  à  invoquer  une  thérapeutique 
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active.  S’il  s’agit  d’une  ophthalmite  par  cause  externe  et  d’un 
sujet  assez  robuste ,  les  saignées  du  bras ,  répétées  deux  ou 
trois  fois  dans  les  vingt-quatre  heures ,  sont  indiquées  pendant 
les  deux  premiers  jours  ;  il  convient  d’appliquer  en  même 
temps  des  sangsues  aux  tempes  ou  derrière  les  oreilles;  de 
tenir  sur  l'orbite  des  compresses  imbibées  de  liquides  froids, 
si  c’est  en  été,  ou  de  liquides  résolutifs,  tels  que  l’eau  de 
Saturne,  si  c’est  en  hiver.  On  donne  à  l’intérieur  des  boissons 
délayantes,  en  même  temps  que  des  purgatifs  ou  le  calomel  à 
haute  dose.  Des  bains  de  pied  au  sel  et  au  vinaigre ,  des  fric¬ 
tions  avec  l’onguent  mercuriel  opiacé  autour  de  l’orbite  sont 
également  nécessaires.  Après  les  deux  ou  trois  premiers  jours, 
et  même  dès'le  principe,  si  le  malade  est  naturellement  dé¬ 
licat  ou  accidentellement  affaibli ,  on  doit  s’en  tenh-  aux  ré¬ 
vulsifs  externes  et  internes,  appliquer  un  séton  à  la  nuque, 
couvrir  l’orbite  de  larges  cataplasmes  de  farine  de  lin  lauda- 
nisée,  tout  en  employant  les  onctions  mercurielles  sur  les 
paupières  et  les  tempes. 

Un  moyen  que  j’ai  souvent  employé  dans  la  première  pé¬ 
riode  de  l’ophthalmie ,  et  qui  m’a  donné  des  résultats  parfois 
surprenants ,  est  la  ponction  de  l’œil  au  moyen  de  la  lancette, 
•le  ne  veux  point  parler  ici  de  l’ouverture  de  la  cornée,  ni  de 
l’incision  qui  a  pour  but  de  vider  le  pus,  de  donner  issue  au 
cristallin  ou  aux  autres  liquides  morbifiques  épanchés  dans 
les  chambres  oculaires  :  celle  que  j’emploie  doit  être  mise  en 
usage  avant  que  la  suppuration  soit  établie,  à  titre  de  moyen 
résolutif,  c’est-à-dire  le  premier,  le  second ,  le  troisième  ou 
tout  au  plus  le  quatrième  jour;  c’est  sur  la  sclérotique,  der¬ 
rière  la  cornée,  que  je  porte  l’instrument,  je  l’enfonce  là  pa¬ 
rallèlement  aux  fibres  de  l’organe,  qui  sont  de  la  sorte  écartées 
plutôt  que  divisées.  Ce  qu’il  y  a  de  liquide  séreux  dans  la 
chambre  postérieure  s’échappe  aussitôt  ;  une  détente  s’opère 
immédiatement  dans  l’œil ,  et  la  petite  opération ,  qui  peut  être 
ainsi  répétée  plusieurs  jours  de  suite,  ou  même  sur  plusieurs 
points  le  même  jour,  est  généralement  suivie  d’un  soulage¬ 
ment  rapide  et  permanent.  Si,  malgré  tout,  l’œil  entre  en 
suppuration  et  que  la  cornée  se  fonde,  il  convient,  lorsque 
cette  membrane  résiste  à  l’évacuation  des  matières,  de  l’in¬ 
ciser  largement  au  bout  de  quelques  jours.  Dès  lors  les  cata¬ 
plasmes  émolliens,  et  plus  tard,  les  liquides  détersifs  ou  résolu- 
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tifs  sont  les  seuls  topiques  à  employer.  Le  traitement  général, 
en  pareil  cas,  n’a  plus  rien  de  particulier,  et  doit  être  dirigé 
d’après  les  indications  qui  se  présentent. 

Le  gonflement  quelquefois  énorme  qui  s’empare,  dans  cer¬ 
tains  cas,  et  des  tissus  qui  entourent  l’œil  dans  l’orbite;  et  de 
la  totalité  des  paupières,  ne  change  rien  à  ce  traitement;  on 
ne  doit  pas  même  s’en  effrayer.  Les  onctions  mercurielles,  les 
cataplasmes  émolliens  et  le  temps  en  font  justice.  11  importe 
seulement  de  savoir  qu’à  partir  du  moment  où  la  fonte  pu¬ 
rulente  de  l’œil  se  manifeste ,  la  résolution  et  la  détersion  du 
foyer  exigent  encore  de  quinze  jours  à  un  mois.  Ajoutons  que, 
si  des  bosselures,  des  clapiers  de  suppuration,  se  montraient 
isolément,  soit  dans  l’orbite,  soit  dans  le  globe  oculaire,  soit 
dans  l’épaisseur  des  paupières,  il  faudrait  en  pratiquer  l’ou¬ 
verture,  et  les  traiter  comme  s’il  s’agissait  de  toute  autre  espèce 
d’abcès.  Vei.peaü. 
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Un  grand  nombre  de  dissertations  sur  ce  sujet  se  trouvent  dans 
les  collections  de  thèses.  Nous  n’avons  cru  devoir  en  citer  que  quel¬ 
ques-unes.  —  Voyez ,  en  outre ,  les  principaux  traités  généraux  cités 
à  l’art.  Ophthaemoiogie.  R.  D. 

OPHTHALMOIiOGIE.  —  L’ophthalmologie  estreosemblè  de 
tous  les  points  d’anatomie,  de  physiologie,  dé  pathologie,  d’hy¬ 
giène,  de  thérapeutique  qui  concernent  l’organe  de  la  vision. 
Quelques  auteurs  ont  pensé  que  la  perfection  de  l’œil,  sa  struc¬ 
ture  compliquée,  le  nombre  très  grand  de  ses  maladies,  les 
études  variées  que  leur  connaissance  réclame ,  justifiait  la  créa¬ 
tion  d’une  branche  spécialedes  connaissances  médicales  sous  le 
nom  à!ophthalmologié,  et  autorisait  eertains  praticiens  à  l’exercer 
exclusivement  sous  le  titre  à’ oculistes.  Nous  ne  saurions  parta¬ 
ger  cette  opinion  ;  car,  si  la  concentration  de  toutes  les  études 
et  de  toutes  les  recherches  d’un  homme  sur  un  seul  point 
de  la  science  a  quelque  avantage,  elle  a  aussi  des  inconvé- 
niens  très  grands,  tel  que  de  le  rendre  exclusif,  et  de  l’empê¬ 
cher  de  profiter  des  notions  générales  de  médecine  et  de  chi¬ 
rurgie.  Et,  en  effet,  dans  les  maladies  des  yeux,  autant  et  plus 
que  dans  celles  de  divers  autres  organes,  comment  ne  pas 
tenir  compte  des  rapports  intimes  et  nombreux  qui  lient  l’ap- 
jiareil  de  la  vision  avec  les  différons  systèmes  de  l’économie  ? 
Ces  relations  sont  si  étroites ,  que  la  plupart  des  maladies 
s’accompagnent  de  quelque  modification  dans  l’organe  de  la 
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vue,  et  raremeat  ce  dernier  est  affecté  sans  que  son  malaise 
ne  se  manifeste  en  même  temps  par  quelque  dérangement  de 
l’organisme.  Les  maladies  de  l’œil ,  en  outre ,  ne  diffèrent  pas 
de  celles  des  autres  appareils  de  notre  corps;  ce  qui  leur  est 
propre  est  la  conséquence  de  particularités  qu’offre  la  struc¬ 
ture  des  parties  qu’elles  affectent  ;  ainsi  les  inflammations  des 
différentes  membranes  du  globe  oculaire,  les  fistules  de  ses 
conduits,,  la  carie  de  l’orbite,  les  abcès  de  cette  cavité,  les 
dégénérescences  diverses,  presque  tontes  les  affections  de  la 
vue,  en  un  mot,  offrent  la  plus  grande  analogie  avec  les  ma¬ 
ladies  du  même  genre  observées  dans  d’autres  régions  du 
corps.  Leur  étude  tire  des  enseignemens  des  princijies  de  la 
médecine  tout  entière,  de  même  qu’à  son  tour  l’état  des  yeux 
vient  fournir  à  la  médecine  une  foule  de  données  séméiotiques 
de  la  plus  haute  importance  pour  le  diagnostic  des  affections 
générales;  Ces  réflexions  suffisent  pour  faire  voir  combien  peu 
sont  rationnels  les  efforts  de  ceux  qui  ont  voulu  faire  de  l’étude 
et  du  traitement  des  maladies  de  l’œil  une  science  et  un  art 
tout-à-fait  à  part.  A  ce  titre,  pourquoi  ne  pas  admettre  une 
foule  d’autres  spécialités?  Ce  morcellement,  loin  de  servir  aux 
progrès  delà  science,  n’a  été  qu’un  encouragement  à  l’igno¬ 
rance  et  au  charlatanisme;  car  si  les  connaissances  de  pa¬ 
thologie  oculaire  sont  devenues  plus  vulgaires ,  si  cette  partie 
de  la  médecine  compte  de  grands  et  de  beaux  travaux ,  elle  ne 
les  doit  pas  aux  oculistes,  qui  n’ont  le  plus  souvent  inventé 
que  des  collyres  et  des  pommades,  mais  bien  aux  grands  chi¬ 
rurgiens  qui  imprimaient  le  même  élan  à  la  science  tout  en¬ 
tière.  Faut-il  citer  Guillemeau,  Maitre-Jan,  J.  L.  Petit,  Scarpa, 
Richter,  Beer,  Dupuytren ,  Travers,  Graeffe ,  Wardrop, 
Middlemore,  etc..  Cette  vérité  n’est  pas  nouvelle.  U  y  a 
déjà  long-temps  que  Louis,  l’illustre  secrétaire  de  l’Acadé¬ 
mie  de  chirurgie,  prononçait  ces  paroles  mémorables  :  «On 
a  cru  faussement,  a-t-il  dit,  que  le  savoir  nécessaire  pour 
discerner  les  caractères  de  ces  diverses  affections  contre  na¬ 
ture,  et  pour  y  remédier,  faisait  en  quelque  sorte  un  art 
particulier.  Mais  quels  fruits  pourrait  porter  cette  branche 
séparée  du  tronc?  Il  est  bien  prouvé,  par  les  faits,  que  les 
progrès  de  cette  partie  de  la  chirurgie  ne  sont  dus  qu’aux 
grands  maîtres  qui  ont  pratiqué  l’art  dans  toute  sa  plénitude, 
çt  dont  l’expérience  relative  aux  maladies  des  yeux  a  été 
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éclairée  pâr  les  lumières  que  leur  avaient  données  les  principes 
qui  constituent  indivisiblement  la  science,  sans  laquelle  on  ne 
peut  exercer  aucune  partie  avec  connaissance  de  cause  {Mé¬ 
moires  de  l' Académie  royale  de  chirurgie,  in-4“,  t.  v,  p.  161. — 

I.  Les  auteurs  qui  ont  accepté  la  réunion  des  connais¬ 
sances  que  nous  avons  indiquées  sous  forme  de  science  ont 
divisé  l’ophthalraologie  en  plusieurs  parties.  On  a  d’abord  dis¬ 
tingué  V ophthalmologie  théorique  et  la  pratique.  L’ophthalmolo- 
gie  théorique  est  elle-même  subdivisée  en  deux  parties  :  celle 
qui  s’occupe  de  l’œil  sain,  nommée  ophthalmo  -  physiologie  ; 
et  l’autre ,  consacrée  à  l’étude  de  l’œil  malade ,  prend  le  nom 
d’ophthalmo-pathologie. 

La  partie  pratique  de  l’ophthalmologie  fournit  également 
deux  divisions  ;  ï ophthalmologie  diététique ,  ou  l’hygiène  ocu¬ 
laire,  qui  nous  indique  les  moyens  pour  conserver  l’œil  sain  et 
sauf.  Elle  embrasse  la  recherche  de  toutes  les  influences,, 
tant  internes  qu’externes,  qui  concourent  à  entretenir  la  santé 
de  l’œil.  La  thérapeutique,  au  contraire,  nous  fait  connaître 
l’ensemble  des  moyens  médico  -  chirurgicaux  nécessaires  à 
la  guérison  de  l’œil  malade. 

En6n  l’ophthalmo-pathologie  se  divise  encore  en  pathologie 
générale  et  en  pathologie  spéciale. 

Nous  avons  donné  ces  divisions ,  parce  que  quelques  au¬ 
teurs  y  ont  attaché  de  l’importance.  Nous  n’avons  pas  besoin 
de  dire  combien  elles  en  sont  dépourvues. 

IL  Toutes  les  maladies  des  yeux  peuvent  se  ranger  sous  les 
deux  formes  suivantes  :  elles  sont  ou  organiques  ou  dyna¬ 
miques.  Dans  les  premières,  on  observe  des  changemens  dans 
la  forme  et  dans  la  structure  de  cet  organe  ;  ses  humeurs  ' 
perdent  leur  transparence  ;  en  un  mot,  se  rapportent  à  celte 
classe  toutes  les  altérations  matérielles  de  son  organisation. 
Les  affections  dynamiques  comprennent,  à  leur  tour,  la  per¬ 
turbation  des  fonctions  de  l’œil  et  la  perversion  de  ses  actes 
physiologiques. 

Les  maladies  attribuées  au  domaine  de  l’ophthalmologie 
ne  portent  pas  exclusivement  sur  le  globe  oculaire.  En  suivant 
les  divisions  anatomiques ,  on  a  rangé  dans  la  même  catégorie 
toutes  les  affections,  soit  du  globe  de  l’œil,  soit  de  ses  an¬ 
nexes  :  ainsi  maladies  des  sourcils,  des  paupières,  des  voies 
lacrymales ,  des  organes  renfermés  dans  la  cavité  de  l’orbite , 
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OU  formant  les  parois  de  cette  cavité.  En  effet,  il  y  a  entre  l’œil 
et  toutes  ces  parties  des  relations  intimes,  qui  permettent  rare- 
rnent  qu’il  soit  malade  sans  qu’il  réagisse  sur  elles,  et  encore 
moins  que  celles-ci  soient  souffrantes  ou  désorganisées ,  sans 
qu’il  en  résulte  pour  l’organe  de  la  vision  quelque  trouble  ou 
quelque  altération,  soit  primitive,  soit  consécutive.  Les  mala¬ 
dies  des  yeux  ne  diffèrent  en  rien  des  autres  maladies  :  l’œil 
n’est  pas  affecté  autrement  que  le  reste  de  l’organisme  ;  seu¬ 
lement,  le  nombre  des  tissus  différens  qui  entrent  dans  la 
composition  de  cet  organe,  la  ténuité  de  ses  membanes,  sa 
position,  les  fonctions  qu’il  est  appelé  à  remplir,  les  connexions 
nombreuses  qu’il  a  avec  le  reste  de  l’économie,  expliquent 
sans  peine  la  fréquence  des  lésions  qui  peuvent  l’atteindre,  et 
de  celles  qui  peuvent  s’y  déclarer;  mais  en  observant  avec 
soin,  on  retrouvera  toujours  à  ces  affections  les  caractères 
généraux  des  maladies  du  tissu  qui  se  trouve  être  atteint,  et 
les  différences  dans  la  marche  et  les  symptômes  ne  sont  que 
la  conséquence  des  modifications  anatomiques. 

ni.  Le  diagnostic  des  maladies  des  yeux  est  un  point  fon¬ 
damental  dans  leur  élude.  Il  faut  que  le  médecin  s’habitue  de 
bonne  heure  à  les  observer  et  à  reconnaître  leurs  modifica¬ 
tions  si  variées.  Sans  diagnostic,  la  thérapeutique  ne  peut  être 
qu’empirisme  grossier.  Ce  diagnostic  repose  sur  une  série  de 
moyens  qui  ne  diffèrent  pas  de  ceux  que  l’on  emploie  pour 
reconnaître  les  autres  maladies  ;  tels  sont  :  1°  les  signes  oé- 
jectifs,  c’est-à-dire  les  signes  qui  tombent  sous  les  divers 
sens  :  la  vue,  le  toucher,  l’odorat;  2“  ceux  qui  sont  perçus 
par  le  malade,  et  difficilement  appréciés  par  le  médecin, 
■  tels  que  les  mouches,  les  nuages,  la  vue  double,  etc^.; 
3®  enfin,  il  ne  faudra  pas  oublier  les  signes  commémoratifs, 
comprenant  l’exposé  des  symptômes  précédemment  existans , 
ressentis  par  le  malade  ou  appréciés  par  son  entourage.  L’exa¬ 
men  de  l’œil ,  dont  on  a  fait  à  juste  titre  une  partie  importante 
de  l’art  du  diagnostic  sous  le  nom  d’ophthalmoscopie.,  a  été 
dans  ces  derniers  temps  l’objet  de  considérations  utiles. 
M.M.  Himly  et  Carron  du  Villars  principalement  ont  réuni  ce 
qui  a  trait  à  ce  point  de  pathologie  générale  oculaire;  et  c’est 
de  leurs  travaux  que  nous  extrairons  les  renseignemens  que 
nous  croyons  devoir  reproduire  ici. 

Pour  examiner  l’œil,  on  peut,  en  général,  faire  asseoir  le 
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malade,  et  procéder  aux  recherches  en  se  ])laçant,  soit  devant 
lui,  soit  derrière.  L’œil  nu  suffit  ordinairement;  cependant  on 
peut,  pour  cet  examen,  se  servir,  soit  d’une  loupe,  soit  de  lu¬ 
nettes.  Il  faut  avoir  soin  que  l’œil  ne  réfléchisse  pas  l’image  de 
l’observateur ,  et  pour  cela  on  fait  arriver  la  lumière  de  biais 
et  dans  une  seule  direction.  Plus  rarement,  pour  éviter  les 
reflets  lumineux,  on  fait  regarder  le  malade  dans  nnophthal- 
moscope  ou  miroir  oculaire,  et  on  étudie  l’imagje  produite. 
Dans  quelques  circonstances  assez’rares ,  lorsqu’il  est  néces¬ 
saire  de  juger  de  l’état  des  parties  intérieures  de  l’œil ,  et  sur¬ 
tout  des  différens  milieux,  on  emploie  avec  avantage  la  lumière 
artificielle.  Dans  ce  but,  on  emploie  tantôt  les  rayons  du  soleil 
reflétés  par  un  miroir ,  tantôt  une  bougie  ordinaire  :  c’est  ainsi 
que  M.  Sanson  a  proposé  un  procédé  ingénieux  d’employer 
la  lumière,  pour  servir  au  diagnostic  de  quelques  maladies  de 
l’œil,  telles  que  la  cataracte,  l’amaurose,  etc.  Lorsqu’on  est 
appelé  à  examiner  les  parties  internes  de  l’œil,  on  peut  préa¬ 
lablement  dilater  la  pupille- au  moyen  de  préparations  de  bel¬ 
ladone  ou  de  jusquiame,  et  de  préférence  cette  dernière  plante, 
l’expérience  ayant  démontré  que  son  action  est  moins  vio¬ 
lente  et  moins  prolongée.  Dans  d’autres  circonstances,  loin 
d’avoir  recours  à  une  lumière  artificielle  dont  l’action  serait 
trop  vive  sur  le  malade,  on  est  obligé  de  modérer  la  clarté 
du  jour  :  c’est  ainsi  qu’on  ne  peut  examiner  qu’à  un  demi-jour 
les  yeux  des  enfans  affectés  de  kératite  ulcéreuse  ou  d’oph- 
thalmie  dite  scrofuleuse.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  lorsqu’on 
rencontre  trop  de  difficultés,  il  faut  profiter  de  leur  sommeil, 
et  le  provoquer  aU  besoin  par  de  légers  narcotiques. 

Lorsqu’on  procède  à  l’examen  de  l’œil,  il  faut  apporter  la  plus 
grande  attention  à  l’état  des  parties  environnantes ,  principale¬ 
ment  des  paupières,  des  cils,  des  voies  lacrymales;  les  recherches 
porterontensuitesurla  cornée  et  la  conjonctive.  Pour  examiner, 
les  portions  de  ces  membranes,  ordinairement  découvertes,  il 
suffira  d’écarter  les  paupières ,  et  de  les  fixer  avec  deux  doigts , 
et  de  regarder  l’œil,  d’abord  en  face,  puis  en  profil;  cette  pré¬ 
caution  est  surtout  nécessaire  pour  bien  juger  de  l’état  de  la 
conjonctive,  de  la  cornée  et  de  la  chambre  antérieure.  Il  est 
de  la  plus  grande  importance  de  bien  reconnaître  la  disposition 
des  vaisseaux  sanguins  de,  la  conjonctive  :  pour  l’examiner  en¬ 
tièrement,  on  abaisse  la  paupière  inférieure  avec  le  doigt,  et 
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l’on  fait  tourner  le  globe  de  l’œil  en  haut,  ce  qui  permet 
d’examiner  la  partie  inférieure  de  l’organe  ;  ensuite  on  sou¬ 
lève  la  paupière  supérieure  en  saisissant  un  pli  de  la  peau 
près  du  bord  palpébral,  et  en  éloignant  la  paupière  du  globe 
de  l’œil,  qu’on  fait  tourner  en  bas  ,  ce  qui  permet  d’explorer 
la  partie  supérieure  de  l’œil.  Enfin,  pour  mieux  voir  la  con¬ 
jonctive,  on  peut  quelquefois  renverser  la  paupière,  ce  qui 
se  pratique,  soit  avec  les  doigts,  soit  au  moyen  d’une  sonde 
sur  laquelle  on  renverse  cette  membrane. 

Pour  terminer  cet  examen,  il  faudra  explorer  l’état  de 
la  chambre  antérieure ,  la  position ,  la  conformation ,  la  con¬ 
tractilité  de  l’iris,  le  degré  de  transparence  des  humeurs, 
l’obscurcissement  des  différons  milieux.  Ces  recherches  seront 
complétées  par  l’étude  des  mouvemens  du  globe  oculaire,  de 
sa  direction,  par  l’examen  des  produits  anormaux,  s’il  en  existe, 
par  celui  des  sécrétions,  sous  le  point  de  vue  de  leur  nature, 
de  leur  quantité,  de  leur  couleur  et  de  leur  densité.  Il  sera 
bon,  dans  quelques  circonstances,  de  compléter  ces  recher¬ 
ches,  en  examinant  l’expression  du  malade,  et  même  en  le 
faisant  marcher,  pour  savoir  comment  il  porte  la  tête,  ou  s’il 
u’est  pas  affecté  de  paralysie  partielle. 

IV.  La  thérapeutique  des  affections  oculaires  ne  peut  être 
isolée  de  la  thérapeutique  des  affections  générales  :  l’œil ,  lié 
par  de  si  étroites  sympathies  à  tout  l’organisme,  doit  être  traité 
comme  une  dépendance  du  tout  :  pour  être  bon  oculiste,  il  faut 
être  bon  médecin ,  avant  tout.  Nous  l’avons  dit ,  ce  qui  a  le  plus 
retardé  les  progrès  de  la  médecine  oculaire,  c’est  de  l’avoir 
isolée  de  la  médecine  générale. 

La  pharmacopée  d’un  médecin  rationnel  doit ,  avant  tout , 
briller  par  la  simplicité. 

V.  Les  auteurs  d’ouvrages  d’ophthalmologie  ont  divisé  et 
classé  les  maladies  des  yeux  de  plusieurs  manières  différentes  : 
-les  uns,  et  cet  exemple  a  été  suivi  par  presque  tous  les  auteurs 
français,  ont  adopté  exclusivementl’ordre  anatomique.  D’autres 
ont  pris  pour  base  de  leurs  divisions  tel  ou  tel  système  noso¬ 
logique,:  c’est  ainsi  que  Beer ,  et  toute  son  école ,  qui  domine 
surtout  en  Allemagne,  a  rangé  ces  maladies  d’après  le  sys¬ 
tème  naturel ,  c’est-à-dire,  selon  leurs  affinités  physiques. 
D’autres,  enfin,  pour  éviter  les  embarras  et  les  défauts  des 
classifications,  ont  choisi  l’ordre  alphabétique.  Cette  question 
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n’a  pas,  en  résumé,  une  grande  importance:  chacune  de  ces 
classifications  a  des  avantages  et  des  inconvéniens  ;  et  selon 
nous,  celle  qui,  dans  un  traité  de  pathologie,  a  pour  but  de 
présenter  à  la  mémoire  les  affections  diverses  de  cet  organe 
selon  l’ordre  anatomique,  a  des  avantages  incontestables,  en 
ce  sens  qu’elle  est  facile  à  retenir,  et  qu’elle  ne  préjuge  rien 
en  faveur  de  telle  ou  telle  théorie.  Velpeau. 

Historiqde.  —  Si  l’on  en  croyait  certains  historiens ,  l’ophthalmo- 
logie  serait  une  des  parties  de  la  médecine  les  plus  anciennement  cul¬ 
tivées.  Long-temps  avant  qu’elle  fût  née  en  Grèce,  elle  aurait  été 
pratiquée  en  Égypte,  où  les  maladies  des  yeux,  communes  par  l’effet 
du  climat,  ont  dû.  dé  bonne  heure  fixer  l’attention  :  ces  maladies 
étaient ,  dit-on ,  exclusivement  traitées  par  un  ordre  inférieur  de  prê¬ 
tres  nommés  par  les  Grecs  najToçofot.  La  réputation  des  oculistes 
égyptiens  était  tellement  établie  que,  au  dire  d’Hérodote  (liv.  iii  ), 
ce  fut  parce  qu’Amasis  refusa  d’envoyer  un  habile  oculiste  de  son 
royaume  à  Cyrus,  que  ce  prince  lui  déclara  la  guerre.  Quoiqu’il  en 
soit  de  cette  anecdote  assez  apocryphe ,  et  malgré  l’étude  exclusive 
que  faisaient  certains  prêtres  de  l’ophthalmologie ,  ou  plutôt  à  cause 
de  cela  même,  rien  n’indique  que  cette  branche  de  la  médecine  ait 
fait,  pas  plus  que  d’autres,  dè  grands  progrès  en  Égypte,  et  que  les 
Grecs  y  aient  puisé  sur  ce  sujet  des  connaissances  particulières.  Nous 
nereproduironspas  ce  qu’on  rapporte  de  la  science  ducentaureChiron 
etd’Ésculape  en  ophthalmologie;  et  nous  passerons  immédiatement  à 
ce  qu’elle  fut  au  temps  d’Hippocrate,  ou  du  moins  à  ce  qu’elle  est 
dans  les  Traités  hippocratiques ,  ces  premiers  monumens  écrits  de  la 
science  et  de  l’art  médical. Toutefois,  sans  chercher  ici  à  établir  la  dé¬ 
marcation  entre  les  traités  légitimes  et  les  traités  apocryphes  d’Hippo¬ 
crate  où  l’on  trouve  quelques  notions  sur  les  maladies  des  yeux,  nous 
devons  dire  que  le  traité  IIsjil  oi|iio;  (  De  la  vue  )  parait  appartenir  à 
une  époque  assez  postérieure  au  père  de  la  médecine.  11  n’est  cité 
ni  par  Ërotien,  ni  par  Galien  ,  et  il  a  sans  doute  pour  auteur  quelque 
médecin  de  l’école  d’Alexandrie.  On  y  rencontre  quelques  notions  et 
quelques  préceptes  intéressans,  particulièrement  sur  la  scarification 
de  l’œil ,  opération  qui  a  été  dans  les  temps  modernes  le  sujet  de  plu¬ 
sieurs  dissertations ,  entre  autres  de  Mauchart,  de  Platner,  de  Triller. 
J.  H.  Jugler  en  a  donné  une  édition  grecque  et  latine ,  avec  notes  et 
commentaires  ,  sous  ce  titre  :  Bippocratis  de  visu  libellas,  etc.  Helm- 
stadt,  1792,  in-8“. 

Quelques  points  des  maladies  des  yeux  paraissent  avoir  été  assez  bien 
connus  du  temps  d’Hippocrate  :  c’est  à  lui  qu’on  doit  l’intéressante 
observation  que  les  blessures  du  sourcil  peuvent  donner  lien  à  l’amau- 
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rose,  fait  curieux  oublié  Jusqu’à  notre  époque,  et  encore  difficile¬ 
ment  expliqué  par  l’anatomie.  On  trouve  de  plus,  dans  divers  Traités 
lûppoeratiques  des  remarques  intéressantes  sur  les  maladies  des  pau¬ 
pières,  de  là  conjonctive,  de  la-  cornée;  celles  qui  ont  trait  aux  oph- 
thaîmies  méritent  surtout  l’attention  sous  le  point  de  vue  de  l’étio¬ 
logie  et  de  la  thérapeutique  {Jphor.  passim;  De  regimine  acutorum; 
Epid.,Èi>.  VI  et  ■yn-,  Predict. ,  lib.  ii  ;  Coac.).  Mais,  il  faut  l’avouer , 
dans  les  Traités  hippocratiques,  si  l’on  en  excepte  celui  De  visu, 
c’est  principalement  sous  le  rapport  du  pronostic  que  l’état  anormal 
des  yeux  est  apprécié. 

Au  temps  de  l’école  d’Alexandrie,  les  maladies  des  yeux  paraissent 
avoir  été  l’objet  d’une  étude  assidue,  si  l’on  s’en  rapporte  aux  notions 
que  nous  a  laissées  sur  ces  affections  le  livre  de  Celse  et  aux  documens 
qu’on  peut  puiser  dans  les  ouvrages  de  Galien  :  mais  déjà  ou  voit  que 
Tophthalmologie  avait  pris  une  direction  vicieuse,  par  le  nombre  con¬ 
sidérable  de  formules  et  de  collyres  que  l’auteur  romain  cite  d’après 
des  praticiens  de  cette  époque.  Celse  résuma  avec  sa  précision  et 
sa  sagacité  ordinaire  les  travaux  de  ses  prédécesseurs  :  les  maladies 
des  yeux  ,  étudiées  par  les  médecins  d’Alexandrie ,  furent  plus  exac¬ 
tement  décrites  par  lui  qu’elles  ne  l’étaient  dans  les  livres  hippoersi- 
tiques,  et  leur  traitement  beaucoup  plus  avancé.  Celse  nous  apprend 
qu’Héraclide  de  Tarente  disséquait  la  paupière  dans  le  cas  où  elle 
était  adhérente  au  globe  de  l’œil  (lib.  vu,  cap.  7).  On  trouve  encore 
dans  son  ouvrage  un  procédé  d’opération  de  la  cataracte  assez  analo¬ 
gue  à  notre  procédé  de  l’abaissement.  Les  chirurgiens  connaissaient 
le  staphylôme ,  l’onglet  ;  il  traitaient  la  fistule  lacrymale ,  le  relâche¬ 
ment  et  le  renversement  des  paupières.  Celse  décrit  dans  le  même  li¬ 
vre  des  procédés  remarquables  d’opérations  pour  guérir  plusieurs  de 
ces  affections  ;  mais  en  même  temps,  comme  nous  l’avons  dit,  l’empi¬ 
risme  envahissait  cette  branche  de  l’art. 

Un  peu  plus  tard,  du  temps  de  Galien,  la  pratique  des  spécialités 
s’étendit  davantage  encore,  et  l’on  compta  bientôt  autant  de  ces 
médecins  particuliers  que  d’organes  du  corps  humain  :  il  y  eût  alors 
en  Italie  beaucoup  d’oculistes ,  la  plupart  venant  de  la  Grèce.  Telle 
est  l’espèce  d’anarchie  que  nous  citent  aujourd’hui  pour  exemple  les 
fauteurs  des  spécialités  qui  font  remonter  jusqu’aux  Romains  et  aux 
Grecs  la  création  de  l’ophthalmologie  et  sa  séparation  d’avec  là  chi¬ 
rurgie  proprement  dite.  Galien  n’a  que  peu  avancé  les  connaissances 
ophthalmologiques.  11  s’est  à  peu  près  borné  à  classer,  définir  les 
maladies  des  yeux  et  leurs  variétés.  11  n’est  point  inutile  de  dire  ici 
que  les  deux  traités  De  anatomia  oculorum  et  Liber  de  oculis  ne  sont 
pas  de  cet  auteur. 

On  t;rouYe  des  renseignemens  curieux  sur  les  médecins  oculistès  de 
ce  temps  dans  le  livre  de  Walchius  {Sigillum  medic  oculari  romani) , 
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beaucoup  de  leurs  noms  nous  ont  été  transmis  sur  des  vases  qui 
contenaient  leurs  remèdes  secrets  :  ces  noms  sont  gravés  sur  des 
pierres  qui  elles-mêmes  élaient  fixées  aux  vases  avec  une  espèce  de 
mastic.  M.  Tachon  d’Annecy,  qui  a  publié  sur  ce  sujet,  en  1813,  une 
dissertation  fort  curieuse  ,  a  formé  une  collection  fort  complète  de 
ces  sortes  de  cacUets. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  parler  de  l’époque  de  décadence  qui 
suivit  Galien  ,  et  qui  fut  presque  entièrement  remplie  par  des  compi¬ 
lateurs.  Nous  passons  donc  aux  Arabes  et  aux  modernes. 

Les  Arabes  n’augmentèrent  pas  beaucoup  les  connaissances  chi¬ 
rurgicales  des  Grecs  et  des  Romains  sur  les  maladies  des  yeux.  Rhasès 
donna  quelques  préceptes  judicieux  sur  le  traitement  de  la  fistule 
lacrymale.  Albucasis,  qui  parmi  eux  cultiva  la  chirurgie  avec  le  plus 
de  distinction  ,  s’occupa  surtout  des  tumeurs  cystiques  des  paupières, 
de  la  cataracte  et  de  la  fistule  lacrymale,  pour  laquelle  il  établit  un 
canal  artificiel  à  travers  l’unguis. 

Pendant  le  moyen  âge  les  connaissances  ophthalmologiques  tom¬ 
bèrent  en  décadence  comme  le  reste  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie. 
On  doit  toutefois  mentionner  la  belle  application  que,  dès  cette  épo- 
'que  barbare ,  le  moine  Bacon  fit  de  ses  connaissances  en  optique  ,  en 
inventant  les  lunettes  à  verres  convexes,  pour  remédier  aux  effets 
de  la  presbytie  par  le  grossissement  des  objets.  Ce  fut  seulement 
vers  1500  que  Benev.  Crassus  fit  paraître  à  Venise  un  traité  com¬ 
plet  des  maladies  des  yeux.  Quelques  années  plus  tard,  en  France, 
Ambroise  Paré  fut  pour  ses  prédécesseurs  en  ophthalmologie  un 
habile  et  judicieux  interprète,  et  il  enrichit  lui- même  la  science 
de  remarques  pratiques  d’une  grande  importance;  c’est  à  lui  qu’on 
doit  les  précautions  destinées  à  empêcher  la  réascension  du  cristallin 
dans  l’opération  de  la  cataracte  par  abaissement.  Un  de  ses  élèves, 
Guillemeau ,  fit  faire  après  lui  un  véritable  pas  à  l’étude  des  maladies 
des  yeux,  en  publiant,  en  1585,  son  Traité  des  maladies  des  yeuse. 
A  la  même  époque,  G.  Bartisch,  praticien  assez  habile,  publiait  à 
Dresde  un  traité  d’ ophthalmologie  sur  la  valeur  duquel  les  bibliogra¬ 
phes  sont  loin  de  s’accorder.  On  doit  à  cet  auteur  l’invention  d’un 
ophthalmostat.  Depuis  cette  époque  jusqu’au  xvni®  siècle  les  connais¬ 
sances  ophthalmologiques  firent  des  progrès  très  lents.  En  effet,  pen¬ 
dant  cette  période  de  plus  d’un  siècle,  les  traités  que  nous  avons 
cités  furent  presque  les  seuls  connus  et  consultés  par  les  praticiens. 
Les  oculistes  se  multiplièrent  cependant;  mais  la  plupart,  d’une  igno¬ 
rance  grossière  ,  bornaient  leurs  connaissances  à  des  pratiques  ri¬ 
dicules  ou  à  des  formules  surannées ,  ils  ne  firent  faire  aucun  pro¬ 
grès  à  la  science.  Quelques  rares  chirurgiens  en  restèrent  les  seuls 
dépositaires  ;  tels  furent  pourtant  Andrea  délia  Croce ,  Fallopia ,  Fa- 
briziod’Aquapendente,  Fabrice  de  HUden,  qui  a  pratiqué  l’extirpa-- 
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tion  de  l’oeil,  et  a  inventé  un  grand  nombre  d’instriimens.  Ce  n’est 
qu’au  xvm®  siècle  que  la  connaissance  et  le  traitement  des  maladies 
des  yeux  prirent  l’essor  qui  les  a  conduits  au  point  où  nous  les 
voyons  aujourd’hui. 

La  chirurgie  française  peut  revendiquer  la  plus  grande  part  dans 
cette  impulsion  donnée  à  l’ophthalmologie  et  dans  les  acquisitions  de 
cette  partie  de  l’art.  D’abord,  en  1703,  Maîtrejan  découvre  un  des 
premiers ,  sinon  le  premier,  le  véritable  siège  de  la  cataracte.  Quelques 
années  après  lui,  en  1722,  de  Saint- ITves fait  paraître  son  Traité  des 
maladies  des  yeux.  Ce  chirurgien  est  considéré,  avec  raison,  comme 
un  des  plus  habiles  oculistes  de  son  époque  :  c’est  à  lui  qu’on  doit 
l’emploi  du  nitrate  d’argent  dans  les  maladies  de  l’œil  et  la  con¬ 
naissance  des  tumeurs  enkystées  de  la  fosse  orbitaire.  Ses  ouvrages 
renferment  tous  des  idées  pratiques  remarquables.  Boerhaave ,  Sau¬ 
vages,  Guérin,  Gendron,  Anel,  Janin  figurent  honorablement  dans 
cette  période  ;  ils  publiaient  des  traités  généraux  ou  des  mémoires 
qui  répandaient  et  avançaient  les  connaissances  sur  toutes  les  par¬ 
ties  de  la  médecine  oculaire. 

Les  maladies  des  yeux  qui  ont  principalement  fixé  l’attention  des 
praticiens  du  XYiii®  siècle  sont  la  fistule  lacrymale  et  la  cataracte. 
Nous  n’avons  pas  à  nous  occuper  ici  de  l’histoire  de  ces  maladies  et 
de  leur  traitement,  puisqu’il  en  a  été  question  ailleurs.  Nous  citerons 
seulement,  comme  ayant  pris  la  plus  grande  part  aux  travaux  dont  ces 
affections  et  les  diverses  opérations  oculaires  furent  l’objet,  Anel, 
J.  L.  Petit,  Cheselden,  Pott,  Louis,  Lecat, Daviel,  Lafaye,  Richter.  Les 
illustres  membres  de  l’Académie  de  chirurgie  française  donnent  dans 
leurs  travaux  une  large  part  aux  maladies  des  yeux,  elles  admirables 
dissections  deZinn  {Descriptio  oculi humani),  puis  celles  de  Sœmmering, 
éclairant  les  points  obscurs  et  portant  la  connaissance  de  la  structure 
de  l’œil  à  un  point  encore  ignoré,  contribuent  puissamment  aux 
progrès  de  la  science.  Vers  la  fin  de  ce  siècle  ,  le  professeur  Beer,  en 
Allemagne,  résume  les  connaissances  opbthalmologiques  dans  son 
savant  ouvrage,  et  pose  les  fondemens  d’une  classification  qui  est 
encore  suivie  dans  tout  le  nord  de  l’Europe.  C’est  à  ce  professeur, 
ainsi  qu’à  Richter ,  son  prédécesseur  de  quelques  années,  qu’est  due 
la  révolution  qui  s’est  opérée  dans  certaines  parties  de  l’ophthalmo- 
logie,  révolution  diversement  jugée  ,  et  qui,  admise  en  Allemagne, 
en  Danemark  et  en  Angleterre ,  n’a  point  encore  été  généralement  ac¬ 
ceptée  en  France,  et  ne  paraît  pas  devoir  l’èlrç  sans  de  fortes  restric¬ 
tions.  Des  établissemens  spéciaux  pour  le  traitement  des  maladies  des 
yeux  sont  créés,  des  chaires  et  des  institutions  cliniques  sont  établies 
à  Berlin  ,  à  Vienne,  à  Moscou ,  à  Pétersbourg,  à  Glascow.  La  France 
seule ,  soit  que  ses  agitations  politiques  l'empêchent  de  connaître  le 
mouvement  imprimé  à  certaines  parties  de  l’ophthalmologie,  soit 
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qu’elle  le  dédaigne,  y  reste  étrangère,  et  ne  partage  pas  cette  attention 
exclusive  et  presque  cet  engouement  qu’excite  ailleurs  l’étude  des 
maladies  des  yeux. 

Cependant  au  commencement  du  xix®  siècle  était  apparu  Scarpa, 
génie  brillant  qui  féconda  tout  ce  qu’il  toucha.  11  imprime  à  l’oph- 
thalmologie  une  nouvelle  impulsion,  qui  s’étend,  de  l’Italie  particu¬ 
lièrement,  en  France  et  en  Angleterre,  pendant  que  l’influence  de 
Richter  et  de  Beer  eontinuait  de  se  faire  sentir  en  Allemagne.  Une 
multitude  d’écrits  paraissent  sur  cette  matière  dans  les  diverses  con¬ 
trées  de  l’Europe  :  citons  ceux  de  Weller,  de  Benedict,  d’Himly,  de 
Schmidt,  de  Juncken ,  de  Langenbeck ,  en  Allemagne  ;  de  Wardrop , 
de  Travers ,  de  Mackenzie ,  de  Guthrie ,  de  Lawrence,  de  Middlemore , 
en  Angleterre  ;  deDemours,  deWenzell,  enFrance,  et  ceux  de  toute 
cette  suite  de  chirurgiens  qui  continuèrent  dignement  les  travaux  de 
l’Académie  roy.  de  chirurgie  et  de  l’école  de  Desault.  Toutes  les  par¬ 
ties  de  l’ophthalmologie  font  à  la  fois  des  progrès  :  la  blépharoplastie 
s’établit  par  les  essais  de  quelques  Allemands ,  et  surtout  par  ceux 
des  chirurgiens  français.  Les  études  se  multiplient  sur  l’amaurose,  la 
cataracte ,  sur  la  fistule  lacrymale ,  sur  les  maladies  de  la  cornée ,  de 
l’iris,  de  la  rétine.  Les  affections  de  la  conjonctive,  désignées  sous 
le  nom  d! ophthidinies ,  fixent  l’attention  spéciale,  et  donnent  lieu  à 
la  création  de  théories  diverses,  qui,  comptant  chacune  leurs  par¬ 
tisans,  semblent  diviser  les  ophthalmologistes  en  écoles  rivales,  qui 
sans  doute  serviront  aux  progrès  de  la  science. 

Nous  arrêterons  ici  cette  revue ,  qui  touche  à  des  questions  qui  ne 
sont  pas  encore  du  domaine  de  l’histoire  ,  et  qui  ont  été  traitées  pour 
la  plupart  aux  articles  spéciaux  en  faisant  l’exposition  des  doctrines 
modernes. 
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OPIAT.  f^ofez  Électüaire. 

OPIUM.  —  SI-  Histoire  naturelle,  Chimie  et  Pharmagoiogie. 
—  L’opium  ou  méconium  des  Grecs  est  le  suc  des  fruits  du 
papat'cr  somniferum  ;  il  est  connu  depuis  les  temps  les  plus 
reculés  ;  son  eipplpi  dans  la  médecine  remonte  à  la  plus  haute 
antiquité;  les  Grecs  croyaient  que  Cérès  elle  -  même  avait 
fait  connaître  aux  hommes  ses  propriétés.  Il  ne  reste  aucun 
doute  sur  l’origine  de  l’opium;  mais  les  auteurs  spnt  moins 
d’accord  entre  eux  quand  il  s’agit  du  procédé  qui  sert  à  sa 
préparation.  Suivant  les  uns ,  il  est  extrait  tout  entier  par  des 
incisions  faites  à  la  capsule  du  pavot  arrivée  à  sa  maturité  ; 
suivant  d’autres ,  pn  y  ajoute  le  suc  obtenu  par  expression  de 
ces  capsules,  et  même  l’extrait  qui  est  fourni  parleur  décoction 
dans  l’eau.  Probablement  les  procédés  suivis  dans  chaque  Iq- 
caliténe  sont  pas  les  mêmes,  ce  qui,  joint  aux  effets  qui  résul¬ 
tent  du  climat  et  du  sol  sur  lequel  se  fait  la  culture,  explique 
tout  naturellement  les  différences  que  l’on  observe  entre  les 
opiums  du  commerce.  Ces  différences  sont  importantes  à  éta¬ 
blir,  puisqu’elles  peuvent  faire  varier  de  1  à  3  les  effets  d’un 
médicament  aussi  précieux.  Dans  le  commerce  d’Europe,  on 
distingue  les  trois  espèces  suivantes  :  opium  de  Smyrne,  opium 
de  Constantinople,  opium  d’Égypte  ou  d’Alexandrie. 
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V opium  de  Smyrne  est  en  masses  plus  ou  moins  considéra¬ 
bles,  molles  et  souvent  défof'mées  ;  elles  sont  recouvertes  à 
leur  surface  de  nombreuses  semences  derumex;  sa  couleur 
intérieure  est  claire  ,  mais  elle  se  fonce  à  l’air;  son  odeur  est 
forte  et  vireuse  ;  sa  saveur  est  amère  et  âcre.  C’est  le  meil¬ 
leur  des  Opiums  ;  il  contient  6  à  9  p.  100  de  morphine. 

h’ opium  de  Constantinople  est  en  pains  aplatis  réguliers,  cou¬ 
verts  d’une  feuille  de  pavot  dont  la  nervure  principale  semble 
partager  le  pain  en  deux  ;  il  est  plus  sec  que  l’opium  de  Smyrne, 
souvent  même  cassant  :  il  se  ramollit  dans  la  main ,  et  fournit 
une  pâte  blonde  qui  brunit  à  l’air;  son  odeur  est  la  même  que 
celle  de  l’opium  de  Smyrne ,  mais  plus  faible  :  il  contient  5  à 
6  p.  100  de  morphine. 

L’opiurfi  d’Égypte  ou  d’Alexandrie  est  le  moins  bon  des  opiums 
du  commerce:  il  est  toujours  en  petits  pains  très  secs,  très 
aplatis  ,  très  propres  à  la  surface’,  et  ne  conservant  que  des 
vestiges  des  feuilles  qui  les  ont  enveloppés  ;  sa  couleur  est 
brune  foncée  ,  sa  cassure  est  nette  et  luisante;  son  odeur  est 
très  faible  :  il  ne  contient  que  3  à  4  p.  100  de  morphine. 

Il  faudrait  ajouter  à  ces  espèces  l’opium  de  l’Inde,  qui,  sui¬ 
vant  le  docteur  Thomson ,  contient  trois  fois  moins  de  morphine 
que  celui  de  Smyrne  ,et  l’opium  indigène,  extrait  par  des  inci¬ 
sions  faites  aux  pavots  de  nos  climats,  et  qui,  par  une  singula¬ 
rité  remarquable,  est  plus  riche  en  morphine  que  les  opiums 
étrangers,  et  ne  renferme  pas  de  narcotine.  —  L’opium  a 
été  analysé  par  un  grand  nombre  de  chimistes  :  les  travaux 
de  Sertuerner,  de  Robiquet,  de  Pelletier  et  de  Couerbe  ont  sur¬ 
tout  fait  connaître  sa  composition;  il  contient  :  la  morphine, 
la  codéine ,  la  narcotine ,  l'acide  sulfurique,  l’acide  méconique, 
un  acide  brun  extractif,  la  résine ,  l’huile  grasse ,  la  thébaïne 
ou  paramorphine  ,  la  méconine,  la  narcéine,  la  bassorine,  la 
gomme  ,  le  caoutchouc,  le  ligneux,  un  principe  vireux  volatil, 
de  l’albumine  et  des  débris  végétaux.  —  Trois  des  principes 
constituans  de  l’opium  sont  alcalins,  savoir  :  la  morphine,  la 
codéine  et  la  narcotine;  cinq  ont  des  propriétés  acides,  savoir  : 
les  acides  sulfurique  et  méconique ,  l’acide  brun  extractif,  la 
résine  et  la  matière  huileuse;  deux  des  bases  sont  à  l’état  sa¬ 
lin  :  ce  sont  la  morphine  et  la  codéine,  qui  sont  combinées 
aux  acides  sulfurique  et  méconique.  Nous  n’étudierons  avec 
quelques  détails  que  la  morphine,  la  codéine  et  la  narcotine, 
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qui  ont  seules  quelque  importance  médicale  :  quelques  mots 
suffiront  ici  à  l’histoire  chimique  des  autres  substances. 

h’acide  mécanique  est  particulier  à  l’opium  et  au  pavot  :  il 
contient?  pp.  de  carbone,  7  pp.  d’oxygène  et  1  pp.  d’hydro¬ 
gène;  il  cristallise  en  écailles  blanches  micacées  qui  renfer¬ 
ment  4  pp.  d’eau  :  3  pp.  peuvent  être  chassées  par  la  chaleur; 
la  quatrième  n’est  déplacée  que  par  les  bases  ;  il  fournit 
au  feu  up  acide  particulier  qui  contient  10  pp.  de  carbone, 
4  pp.  d’hydrogène,  5  pp.  d’oxygène;  c’est  l’acide  pyro-méco- 
nique.  —  La  dissolution  d’acide  mécanique  soumise  à  l’éhul- 
lition ,  surtout  en  présence  d’un  acide ,  se  change  en  acide 
carbonique  et  en  un  autre  acide  {  acide  métaméconique  ou 
coménique  )  formé  de  12  pp.  carbone, ,  4  pp.  hydrogène  et 
10  pp.  oxygène  ;  un  caractère  important  de  l’acide  méco- 
niqueest  de  donner  avec  les  sels  de  peroxyde  de  fer  une  cou¬ 
leur  rouge  intense.  — h’acide  brun  extractif  a  été  peu  étudié  et 
mérite  peu  d’intérêt.  —  La  résine  d’opium  contient  de  l’azote; 
elle  est  insipide,  inodore  ;  elle  est  insoluble  dans  l’eau  ,  soluble 
dans  l’alcool,  soluble  dans  l’éther  ;  elle  est  remarquable  parmi 
les  matières  résineuses  par  ses  propriétés  électro-négatives 
prononcées. — ha.  matière  huileuse  de  l’ opium  ést'^axine  ,  acide,  et 
se  combine  directement  avec  les  alcalis.  —  Le  principe  vireux 
de  l'opium  est  inconnu  dans  sa  nature  et  ses  propriétés.  —  La 
thébaïne  ou paramorphine  est  blanche,  d’une  saveur  âcre,  cris- 
tallisable  en  prismes  rhomboïdaux ,  fusible  à  130®,  très  élec¬ 
trique  par  frottement;  elle  est  à  peine  soluble  dans  l’eau ,  très 
soluble  dans  l’alcool  et  l’étber.  Elle  semble  avoir  quelques 
propriétés  alcalines,  et  se  rapproche  de  la  narcotine,  dont  elle 
diffère  d’ailleurs  par  sa  composition,  sa  forme,  sa  saveur ,  sa 
fusibililité  et  sa  solubilité.  Pelletier  y  a  trouvé  6,66  p.  100 
d’azote.  —  La  narcéine  cristallise  en  prismes  à  4  pans  aiguillés , 
sa  saveur  est  légèrement  amère  ;  elle  fond  à  92°  ;  elle  est  peu 
soluble  dans  l’eau.  Elle  est  susceptible  de  s’hydrater  à  divers 
degrés,  en  prenant  une  couleur  bleue  et  violacée  rose.  Couerbe 
y  a  trouvé  4,8  p.  100  d’azote.  — ha  méconine,  découverte  par 
Couerbe  ,  n’est  pas  azotée  ;  elle  est  blanche,  âcre  ,  cristallisée 
en  aiguilles  ;  soluble  dans  l’eau ,  l’éther  ;  fusible  dans  l’eau 
bouillante  ;  volatile.  —  La  pseudomorphine  a  été  trouvée  par 
Pelletier  dans  quelques  opiums  ;  elle  contient  4,5  p.  100  d’azote; 
elle  est  blanche,  micacée,  presque  insoluble  dans  l’eau,  l’alcool 
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et  l’éther;  soluble  dans  la  potasse  et  la  soude  ;  l’acidê  nitrique 
la  colore  en  rouge,  et  les  sels  de  peroxyde  de  fer  en  bléü  ;  les 
propriétés  alcalines  y  sont  à  peine  prononcées  ;  elle  n’est  pas 
vénéneuse. 

Morphine.  ■ —  La  morphine^  dont  on  doit  la  découverte  à  Ser- 
tuerner,  est  }a  matière  la  plus  intéressante  dé  l’opium.  C’est 
Une  base  alcaline,  énergique  :  elle  contient  35  pp.  de  carbone, 
20  pp.  d’hydrogène,  6  pp.  d’oxygène,  1  p.  d’azote  ;  elle  est  in¬ 
colore,  inodore;  elle  cristallise  en  pyramides  à  4  faces;  sa  sa¬ 
veur  ésl  amère;  La  morphine  cristallisée  contient  2  pp.  d’eau 
(5,7  p.  100)  qu’elle  perd  à  120°;  en  même  temps  elle  devient 
opaque  ;  Une  température  plus  élevée  la  fond  en  une  masse 
d’apparence  résineuse.  La  morphine  est  insoluble  dans  l’eau 
froide  ;  soluble  dans  22  pp.  d’eau  bouillante.  Elle  se  disSout 
dans  40  pp.  d’alcool  anhydre  froid,  et  dans  30  pp.  d’alcool  ordi¬ 
naire  bouillant.  La  dissolution  agit  à  la  manière  dés  alcalis 
sur  les  couleurs  végétales.  La  morphine  est  soluble  dans  les 
huiles  grasses  et  dans  les  huiles  essentielles  ;  les  alcalis  çaüs- 
tiquès  la  dissolvent  très  bien.  L’acide  nitrique  la  coloré  en 
rOtige  de  sang;  En  projetant  dé  là  morphine  en  poudre  dans 
uiie  dissolution  concentrée  et  peu  acide  de  sulfate  ferrique, 
elle  se  colore  en  bleu;  elle  décompose  l’acide  iodiqüê  en  met¬ 
tant  de  l’iode  en  liberté.  Serrullas  a  donné  ce  caractère  pour 
reconnaître  la  présence  de  la  morphine  :  à  cet  effet,  on  ajoute 
un  peu  de  gelée  d’amidon  au  liquide  que  l’on  veut  essayer;  et 
l’on  y  verse  quelques  gouttes  d’acide  indique  ou  d’une  dis¬ 
solution  de  perehlorure  d’iode  ;  l’amidon  prend  aussitôt  une 
couleur  bleue. 

Les  sels  de  morphine  sont  presque  tous  cristallisables;  leur 
saveur  est  amère  ;  ils  sont  précipités  par  la  noix  de  galle,  par 
les  carbonates  alcalins  et  par  les  alcalis  caustiques;  mais  si  ces 
derniers  sont  éa  excès,  ils  redissolvent  les  précipités.  LeS  sels 
dé  morphine,  comme  la  morphine  elle-même,  sont  colorés  en 
bleu  par  les  sels  neutres  de  peroxyde  de  fer;  ils  séparent  de 
l’iode  de  l’acide  indique;  le  sulfaté,  le  chlorhydrate  et  l’a¬ 
cétate  de  morphine  sont  les  seuls  de  ces  sels  dont  on  fasse 
usage  en  médecine. 

Le  sulfate  de  morphine  est  Composé  d’une  proportion  dé  mor¬ 
phine;  d’une  proportion  d’acide  sulfurique,  de  six  proportions 
d’eaü:  il  contient  pour  100  parties  8Ô  parties  de  morphine 
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eriâtallisée.  Ce  sel  cristallise  ea  aiguilles  faseieulées;  il  est 
soluble  dans  l’eau  et  dans  l’alcool.  On  l’obtient  en  faisant  dis¬ 
soudre  la  morphine  dans  de  l’eau  acidulée  par  de  l’acide 
sulfurique^  et  en  faisant  concentrer  la  liqueur  après  l’aToir 
décolorée  par  un  peu  de  charbon  animal.  Lë  sulfate  de  mor'i- 
phine  est  employé  en  poudre  et  sous  forme  pilulaire;  il  est  la 
base  d’un  sirop  officinal.  Le  sirop  de  sulfate  de  morphine 
contient  douze  milligrammes  (  un  quart  de  grain  )  de  sulfate 
de  morphine  pour  trente-deux  grammes  (  une  onee)  dé  sirop. 

Le  chlorhydrate  de  morphine  (  hydrochlorate  de  morphiné  -, 
muriate  de  morphine)  s’obtient  de  la  même  manière  que  le 
sulfate  :  c’est  un  sel  cristallisé  en  aiguilles  qui  se  dissout  dans 
16  à  20  parties  d’eau  froide.  Il  est  formé  d’une  proportion  de 
morphine,  d’une  proportion  d’acide  hydrochlorique  et  dfe  six 
proportions  d’eau.  Cent  parties  de  ce  sel  correspondent  à 
81  parties  de  morphine  cristallisée.  Le  chlorhydrate  de  mor* 
phine  s’emploie  de  la  même  manière  que  lë  sulfate;  on  enfait 
un  sirop  selon  les  mêmes  proportions. 

acétate  de  morphine  est  composé  d’une  proportion  de  mor* 
phine,  d’une  proportion  d’acide  acétique  ;  d’une  proportion 
d’eau.  Cent  parties  de  ce  sel  représentent  88  parties  de  mor¬ 
phine  cristallisée.  L’acétate  de  morphine  cristallise- en  petits 
prismes  aiguillés;  il  est  très  soluble  dans  l’eau  et  dans  l’alcool; 

11  s’altère  avec  facilité  en  perdant  de  l’acide  acétique,  et  en 
laissant  déposer  de  la  morphine,  soit  quand  on  abandonne 
sa  dissolution  à  une  évaporation  spontanée ,  soit  lorsqu’on 
l’évapore  à  une  chaleur  ménagée.  Le  meilleur  procédé  pour 
l’obtenir  consiste,  suivant  mes  observations,  à  broyer  la  mor¬ 
phine  en  poudre  avec  la  moitié  de  son  poids  d’acide  acétique  à 
huit  degrés  :  le  mélange  se  prend  bientôt  en  une  masse  que  l’on 
abandonne  à  elle-même  pendant  vingt-quatre  heures  j  et  qu’on 
laisse  sécher  à  l’air  libre  après  l’avoir  pulvérisée. 

L’acétate  de  morphine  s’emploie  comme  le  sulfate  et  le 
chlorhydrate  ;  le  sirop  d’acétate  de  morphine  contient  aussi 

12  milligràm.  (un  quart  de  grain)  d’acétate  par  once. 

On  extrait  la  morphine  de  l’opihm  par  divers  procédés;  le 
Suivant  est  le  plus  èmploÿé  :  ôn  épuise  l’opium  dé  tonte  là 
morphine  qu’il  contient  ^  en  lë  soumettant  à  trois  macérations 
successives  dans  Sept  à  huit  féis  son  poids  d’eau  froide  ;  les  li- 
quèürs  SOnt  évaporées  ën  consistance  d’extrait,  èt  Céliii-ci  est 
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repris  par  de  l’eau  froide  qui  en  sépare  une  assez  forte  pro¬ 
portion  de  résine,  de  matière  huileuse  et  de  narcotine.  La  solu¬ 
tion  d’extrait  est  concentrée  jusqu’à  ce  qu’elle  marque  sept 
à  huit  degrés  aréométriques,  et  on  la  précipite  bouillante  par 
un  petit  excès  d’ammoniaque.  La  quantité  d’alcali  doit  être 
telle,  que  la  liqueur  refroidie  soit  encore  légèrement  ammonia¬ 
cale.  On  recueille  la  morphine  grenue  et  cristallisée  qui  s’est 
séparée  et  on  la  traite  à  deux  reprises  différentes  à  l’ébullition 
par  de  l’alcool  à  53°  centésim.  (20°  Cartier)  ;  on  la  débarrasse 
ainsi  d’une  portion  de  narcotine ,  de  résine,  d’huile  et  de  ma¬ 
tière  colorante,  qui  s’était  précipitée  en  même  temps  qu’elle. 
Alors  on  chauffe  la  morphine  avec  de  l’alcool  à  83°  centésim. 
( 35“  Cartier ),  et  après  avoir  entretenu  en  ébullition  pendant 
quelque  temps,  on  filtre  la  liqueur  bouillante.  On  reprend  à 
plusieurs  fois  le  résidu  insoluble  de  la  même  manière,  jusqu’à 
ce  que  l’alcool  cesse  de  rien  dissoudre.  Chacune  des  liqueurs 
alcooliques  laisse  déposer  en  se  refroidissant  de  la  morphine 
cristallisée  ;  on  distille  les  eaux  mères  pour  en  retirer  une  nou¬ 
velle  quantité.  —  Toutes  ces  portions  de  morphine  ont  besoin 
d’être  purifiées;  on  y  parvient  en  les  faisant  bouillir  avec 
du  charbon  animal  et  de  l’alcool. 

La  morphine  est  souvent  mélangée  de  narcotine.  Le  meil¬ 
leur  moyen  de  s’assurer  de  sa  pureté  consiste  à  la  dissoudre 
dans  Un  peu  d’eau  acidulée,  et  à  la  précipiter  par  de  la  po¬ 
tasse  caustique  en  excès  ;  la  morphine  pure  se  redissout  instan¬ 
tanément  à  la  faveur  de  l’excès  d’alcali;  la  narcotine,  s’il  y  en 
a  ,  reste  indissoute.  Toutefois  on  n’exige  pas  ce  degré  de  pu¬ 
reté  pour  la  morphine  médicinale  ;  on  s’assure  seulement  que 
la  narcotine  n’y  entre  que  pour  une  faible  proportion. 

Codéine. — La  codéine  a  été  découverte  dans  l’opium  par 
M.  Robiquet  :  elle  est  composée  de  35  pp.  de  carbone,  20  pp. 
d’hydrogène,  5  pp.  d’oxygène ,  1  pp.  d’azote.  Elle  ne  diffère 
de  la  morphine  que  par  une  proportion  d’oxygène  en  moins. 
La  codéine  cristallise  en  prismes  rhomboïdaux  ;  elle  est  inco¬ 
lore  et  inodore  ;  elle  est  soluble  dans  l’alcool,  plus  à  chaud 
qu’à  froid;  elle  se  dissout  dans  l’éther,  et  s’en  sépare  cristal¬ 
lisée  et  anhydre  :  elle  est  soluble  dans  l’eau;  les  cristaux  qui  se 
déposent  de  cette  dissolution  contiennent  2  pp.  d’eau  ;  100  par¬ 
ties  d’eau  à  15  dissolvent — 1,26  parties  de  codéine;  à-1-43, 
37  parties  et  à  -f-  100  58,  8  parties.  Quand  elle  se  trouve  dans 
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l’eau  bouillante  en  plus  grande  proportion  qu’elle  ne  peut  se 
dissoudre,  elle  entre  en  fusion,  et  prend  au  fond  du  vase 
l’apparence  d’une  matière  huileuse.  La  codéine  n’est  pas  so¬ 
luble  dans  les  alcalis  caustiques  ;  elle  n’a  d’action  décompo¬ 
sante  ni  sur  les  sels  de  fer  peroxydés,  ni  sur  l’acide  indique, 
caractères  qui  la  distinguent  suffisamment  de  la  morphine: 
elle  se  combine  aux  bases ,  et  ses  sels  se  distinguent  des  sels 
de  morphine  par  les  mêmes  caractères  qui  différencient  les 
deux  bases. 

La  codéine  est  employée  en  médecine,  seule,  en  poudre, 
ou  sous  forme  pilulaire  ;  elle  est  la  base  du  sirop  de  codéine. 
M.  Cap  a  donné  une  bonne  formule  pour  le  préparer.  Il  faut 
faire  une  solution  de  codéine  dans  l’eau  distillée  ,  et  ajouter 
à  la  liqueur  le  double  de  son  poids  de  sucre.  On  facilite  la 
dissolution  par  une  douce  chaleur.  Chaque  once  (32  grains) 
de  sirop  de  codéine  confient  2  grains  (  10  centigrammes)  de 
codéine. 

Quand  on  veut  extraire  la  codéine  de  l’opium  ,  après  avoir 
redissout  l’extrait  d’opium  dans  l’eau  ,  on  évapore  la  liqueur 
àlO°aréomètriques,  et  l’on  ajoute  du  chlorure  de  calcium  pur, 
qui  précipite  du  méconate  et  du  sulfate  de  chaux,  ainsi  que 
delà  matière  colorante,  de  la  résine  et  de  l’huile,  et  qui 
transforme  la  morphine  et  la  codéine  en  chlorhydrates  so¬ 
lubles.  La  matière  étendue  d’eau  est  filtrée  et  évaporée  pour 
la  faire  cristalliser  :  elle  donne  une  cristallisation,  double  de 
chlorhydrate  de  morphine  et  de  codéine.  On  redissout  le  sel 
obtenu  dans  l’eau,  et  on  le  fait  cristalliser  de  nouveau;  on  le 
purifie  par  une  troisième  cristallisation.  Quand  il  est  suffisam¬ 
ment  pur,  on  le  dissout  dans  l’eau  ,  et  on  le  décompose  à  l’é¬ 
bullition  par  l’ammoniaque,  qui  précipite  la  morphine  ;  il  reste 
dans  les  liqueurs  du  chlorhydrate  d’ammoniaque  et  du  chlor¬ 
hydrate  de  codéine,  mêlés  d’un  peu  de  chlorhydrate  de  mor¬ 
phine.  Une  nouvelle  cristallisation  sépare  le  sel  ammoniac  qui 
reste  en  dissolution.  On  triture  alors  le  chlorhydrate  de  co¬ 
déine  avec  de  la  potasse  caustique,  qui  le  décompose  et  en 
précipite  la  base,  en  même  temps  qu’elle  dissout  la  morphine 
qui  pouvait  s’y  trouver  eucore.  La  codéine  précipitée  est  lavée 
avec  un  peu  d’eau  froide,  séchée,  puis  dissoute  dans  l’éther 
bouillant.  La  liqueur  éthérée,  mêlée  d’un  peu  d’eau ,  fournit 
la  codéine  cristallisée  par  évaporation  spontanée. 
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Narcoüne.  “  La  narcotiae  a  été  découvërte  dans  l’dpiufai  pab 
Desrones  :  elle  est  composée  de  carbone^  48  pp.  ;  hydrogéné  < 
24  pp.  5  Oxygène,  15  pp.  ;  azoté,  1  pp.:  elle  eontie.'jt  en  outre 
3  à  4  pi  lOO  d’eau.  La  narcoline  est  blanche  et  inodore  ;  elle 
cristallise  en  pètits  prismës  allongés;  elle  fond  à  170“,  et  se 
solidifie  à  130°;  L’eau  froide  ne  la  dissout  pas;  l’eau  bouillante 
en  dissbut%g;  elle  est  peu  soluble  dans  l’alcool  froid,  beaii- 
eoùp  plus  soluble  dans  l’alcool  bouillant;  l’éther  la  dissout 
très  bien  ,  propriété  qui  est  quelquefois  mise  à  profit  pour  la 
séparer  de  la  lUorphine.  Les  huiles  fixes  et  les  huiles  volatiles 
la  dissolvent.  La  narcotine  est  sans  action  sur  les  sels  de  fer 
perOxydés;  elle  ne  décompose  pas  l’acide  iodique  ;  l’acidè  ni¬ 
trique  ne  la  colore  pas  en  rouge  ;  l’âcide  hyponitrique  a  sur  elle 
Une  action  des  plus  vives  ;  si  la  quantitéde  matière  sur  laquelle 
on  opère  est  un  peu  considérable,  au  bout  dè  quelques  instans 
il  y  a  inflammation.  On  peut  sé  servir  dè  cette  propriété  pour 
reconnaître  de  très  petites  quantités  de  cet  acide  en  mélangeant 
la  matière  que  roii  soupçonne  chargée  d’acide  nitrique  avec  un 
peu  de  narcotine;  et  en  ajoutant  de  l’àcide  sulfurique:  pour 
péU  qu’elle  ait  contenu  de  nitrate  ou  d’acide  nitrique,  la  ma¬ 
tière  passe  àu  rouge. 

La  narcotine  se  combine  avec  les  acides,  mais  c’est  une  base 
peu  puissante  ;  êlle  formé  Cependant  des  combinaisons  stables 
avec  lés  acidës  chlorhydrique  ët  sulfurique.  Les  sels  de  nàr- 
ëStine  sont  amers  ;  la  potasse  et  la  sOudè  lès  précipitent; 
le  Précipité  n’est  pas  soluble  dans  un  excès  d’alcali  Les  sels 
de  narcotine  ne  sont  pas  colorés  en  bleu  par  les  séls  dé  fer 
peroxydés. 

Pour  préparer  là  narcotine ,  on  fait  bouillir  avec  dé  l’âcide 
acétique  faible  le  marc  d’opium  épuisé  par  l’eau  ;  on  passe  et 
On  précipite  les  liqueurs  par  l’amrnoniàque  ;  la  narcoline  pré- 
ëipitéë  est  dissoute  à  chaud  par  l’alcOol  fort ,  auquel  on  ajoute 
du  charbon  aninial;  on  filtre  bouillant,  ét  la  narcotine  cristal¬ 
lise  pàr  le  refroidissement. 

Pf'ép'ar'ations  pharmaceutiques  de  l’opium.  —  Les  préparations 
d’opium  diffèrent  èntré  elles  par  là  nature  des  élémens  cons- 
tituanS  de  l’opiiim  qui  ën  font  partie.  La  présence  oü  l’absènce 
de  cêrtains  de  ces  principes  dépendant  dè  la  nature  dès  vési¬ 
cules  de  dissolution  dont  on  s’ëst  sébvi ,  ceux-ci  deviennent 
par  cela  même  la  base  d’une  éxcéllente  clàssificàtioii  phàrma- 
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cologique.  Considérées  sous  «e  point  de  vue ,  les  prépàràtioHs 
d’opium  se  trouvent  toutes  réparties  dans  une  des  divisions 
suivantes  :  préparations  qui  contiennent  toute  la  sübstàticé 
de  l’opium;  préparations  qui  contiennent  lés  principes  dè 
l’opium  solubles  dans  l’eaü;  préparations  qui  eonlienuént  les 
principes  de  l’opium  Solubles  dans  l’alcOol  ;  préparations  ob¬ 
tenues  avec  le  vin  ;  préparations  obtenues  avee  l’acide  acétiquei. 
Faisons  observer  que;  dans  une  même  série;  les  préparàtionS 
ont  toutes  une  composition  semblable,  OU  très  analogue,  ët 
que  les  différences  portent  sur  la  dose  du  principe  tiiédiCà- 
menteui;  sur  la  présence  ou  l’absence  du  véhicule,  ou  silé 
l’action  médicinale  propre  à  celui-ci. 

I.  Préparations  qui  contiennent  toute  la  substance  de  l’opium. 
—  L’opium  entier  appartient  seul  à  cette  série  ;  on  l’emploié 
rarement.  En  le  faisant  sécher  à  l’étuve,  elle  pulvérisant;  ou 
a  la  poudre  d’opium,  qui  contient  tous  les  élémens  de  l’opium 
brut. 

II;  Préparations  obtenues  au  moyen  de  Veau.  —  L’éau  froidé 
mise  en  con-tact  avec  l'opium  dissout  tout  le  sulfate  et  le  tnécd- 
nàle  de  morphine  et  de  codéine;  une  petite  partie  de  la  nâr- 
cotine,  tout  l’acide  brun  extractif  et  la  gondme;  unê  porlioti 
de  la  résine,  de  l’huile  et  deé  matières  blanches  cristàllisablés  : 
tels  sont,  par  conséquent,  les  principes  que  l’ofa  doit  s’at¬ 
tendre  à  rencontrer  dans  toutes  les  préparations  qui  appar¬ 
tiennent  à  cette  série.  L’eau  chaude,  dont  on  se  sert  quelquefois 
pour  la  préparation  des  solutions  d’opium  destinées  à  l’usage 
externe,  a  pour  effet  d’augmenter  un  peu  la  proportion  des 
matières  naturellement  insolubles.  On  a  cherché,  en  outré, 
à  üliliscr,  sous  forme  d’eau  distillée,  le  principe  vii-eux  dè 
l’opium;  mais  les  expériences  tentées  à  ce  sujet  Ont  été  sans 
résultat  utile. 

Solution  aqueuse  d’opium.  —  Elle  est  toujours  destinée  à  l’u¬ 
sage  externe.  La  lotion,  oa fomentation  opiacée  du  Forhaulaire 
des  hôpitaux  de  Paris;  se  corilpose  de  8  grâmiues  (2  gros) 

■  d’opium  infusés  dans  un  litre  d’eàu  bouillante. 

Extrait  d’ opium.  —  C’est,  de  toutes  lés  préparations  d’opium, 
la  plus  Utilè  et  la  itiiëuX  connue.  Pour  le  préparet;  oti  épuise 
l’opium  par  trois  macérations  successives  dans  six  parties  d’eau 
froide;  et  l’on  évapore  la  liqueur  à  la  chaleur  du  baîu-marie, 
jusqu’en  consistance  d’extrait;  on  rèdissoUt  éét  extrait  dàh* 
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seize  fois  son  poids  d’eau  froide,  et  l’on  évapore  de  nouveau  à 
la  chaleur  du  bain-marie.  La  seconde  dissolution  de  l’extrait 
dans  l’eau  sépare  une  abondante  quantité  d’une  matière  inso¬ 
luble,  qui  est  composée  de  narcotine,  de  résine,  d’huile  et  de 
matière  colorante;  le  poids  de  l’extrait  que  l’on  obtient  en  est 
beaucoup  diminué,  et  par  cela  même,  la  proportion  relative 
de  morphine  y  est  plus  considérable.  Le  bon  opium  donne  la 
moitié  de  son  poids  d’extrait,  et  celui-ci  contient  sensiblement 
1|6  de  son  poids  de  morphine.  L’extrait  d’opium  a  une  couleur 
brune  très  foncée,  une  odeur  particulière,  faible,  qui  n’est  pas 
celle  de  l’opium;  il  est  presque  complètement  soluble  dans 
l’eau  ;  il  n’est  possible  de  reconnaître  absolument  sa  pureté 
qu’en  déterminant  par  l’analyse  la  proportion  de  morphine 
qu’il  contient. 

L’extrait  d’opium  est  souvent  employé  sous  forme  de  pilules. 
On  l’associe  à  diverses  substances  dans  les  préparations  magis¬ 
trales.  Sous  forme  de  pilules,  de  pommades,  de  collyres, 
d’injections ,  etc. ,  il  est  la  base  de  quelques  préparations  ma¬ 
gistrales  encore  fort  employées,  savoir  : 

Sirop  d’opium  :  ^  extrait  d’opium,  5  centigrammes  (  1  grain)  ; 
sirop  de  sucre,  32  grammes  (1  once  ). 

Sirop  d’opium  suceiné  (  sirop  de  karabé  )  :  ^  sirop  d’opium , 
32gramm.  (1  once);  esprit  de succin,  10 centigramm.  (2  grains). 
L’odeur  spéciale  et  caractéristique  de  l’esprit  de  succin  diffé¬ 
rencie  suffisamment  ce  sirop  du  sirop  d’opium  simple. 

Teinture  d’extrait  d’opium  :  extrait  d’opium  ,  1  partie;  al¬ 
cool  à  56“  cent.  (2l“  Cartier),  12  parties;  S.  L’extrait  d’o¬ 
pium  étant  entièrement  soluble  dans  l’alcool  faible ,  la  tein¬ 
ture  d’extrait  d’opium  est  une  solution  en  proportions  fixes, 
qui  représente  exactement  l’extrait;  elle  .se  conserve  sans 
altération,  et  elle  est  souvent  commode  dans  l’emploi  jour¬ 
nalier. 

Tablettes  d’opium  :  if.  extrait  d’opium,  1  partie;  sucre,  60  par¬ 
ties;  mucilage  de  gomme  adragant,  s.  q.  On  fait  des  tablettes 
de  .30  centigramm.  (6  grains  )  qui  contiennent  chacune  I/2  cen¬ 
tigramm.  (Ÿ^Q  grain)  d’extrait  d’opium. 

Pilules  de  cynoglosse  :  ^  Écorce  de  racine  de  cynoglosse, 
8  parties;  semences  dejusquiame,  8  parties;  extrait  d’opium, 
8  parties;  myrrhe,  12  parties;  oliban,  10  parties;  safran, 
3  parties;  castorétim,  10  parties;  sirop  d’opium,  s.  q.  Ces  pi- 
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Iules,  encore  fort  usitées,  ont  pour  base  principale  l’extrait  d’o¬ 
pium  ;  il  y  est  associé  à  d’autres  substances  dont  l’effet  ne  peut 
être  négligé.  Voici  la  proportion  des  élémens  principaux  dans 
1  partie  de  massé  pilulaîre:  extrait  d’opium,  ‘/s»  semences  de 
jusquiame,  ^/g;  safran,  */2o5  castoréum,  i/jo-  pilules  de 
cynoglosse  forment  une  masse  brune,  aromatique,  dans  la¬ 
quelle  on  distingue  facilement  l’odeur  du  safran,  du  casto¬ 
réum  et  de  la  myrrhe. 

Extrait  d'opium  privé  de  narcotine.  —  M.  Magendie  a  recom¬ 
mandé  cette  préparation  comme  moins  excitante  que  l’extrait 
d’opium  ordinaire.  On  l’obtient  en  dissolvant  l’extrait  d’opium 
dans  une  petite  quantité  d’eau,  et  en  l’agitant  avec  de  l’éther 
à  plusieurs  reprises,  jusqu’à  ce  que  celui-ci  n’enlève  plus  rien; 
alors  on  évapore  la  liqueur  aqueuse  au  bain-marie  en  consis¬ 
tance  d’extrait.  J’ai  trouvé  dans  une  expérience  que  l’extrait 
d’opium  perd  dans  cette  opération  t/jg  de  son  poids  ;  la  pro¬ 
portion  de  la  morphine  dans  la  masse  se  trouve  ainsi  un  peu 
augmentée. 

Extrait  d'opium  privé  de  morphine.  —  M.  Magendie  a  donné  ce 
nom  au  résidu  d’opium  qui  reste  après  l’épuisement  de  l’opium 
par  l’eau.  Il  ne  peut  retenir  que  des  quantités  presque  insigni¬ 
fiantes  de  morphine. 

III.  Préparations  obtenues  au  moyen  de  l'alcool.  —  L’alcool 
à  56“  cent.  (21“  Cartier)  dissout  les  principes  que  l’eau 
aurait  dissouts  elle-même;  mais  il  enlève  à  peu  près  la  to¬ 
talité  de  la  narcotine,  de  la  résine  et  de  l’huile.  Les  prépara- 
rations  obtenues  par  l’alcool  se  rapprochent  donc  bien  plus 
parleur  composition,  de  l’opium  brut,  que  l’extrait  d’opium 
ordinaire. 

Extrait  d'opium  alcoolique.  —  Il  résulte,  de  l’épuisement  de 
l’opium  par  l’alcool  à  56“  cent.,  de  la  soustraction  du  vési¬ 
cule  par  la  distillation ,  et  de  l’évaporation  de  la  liqueur 
achevée  au  bain-marie  jusqu’en  consistance  d’extrait.  L’opium 
donne  plus  de  la  moitié  de  son  poids  d’extrait  alcoolique.  On 
distingue  facilement  celui-ci  de  l’extrait  aqueux,  en  ce  qu’il 
laisse  un  résidu  abondant  quand  6n  le  traite  par  l’eau. 

Teinture  d'opium  brut;  ^  opium  brut,  une  partie;  alcool  à 
56“  cent.,  23  parties.  Faites  macérer  pendant  huit  jours, 
et  filtrez;  24  parties  de  cette  teinture  représentent  2  parties, 
d’opium  brut,  ou  1  partie  d’extrait  d’opium. 
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Élixir  parégorique  :  ^  opium  brut,  4  parties;  fleurs  de  ben¬ 
join,  6  parties;  safran,  6  parties;  huile  essentielle  d’anis, 
1  partie;  alcool  à  88°  cent.  (34“  Cartier),  180  parties;  am- 
mopiaque  liquide,  75  parties.  Faites  macérer  pendant  huit 
jours,  et  filtrez.  Cette  formule,  qui  appartient  originairement 
à  la  pharmacopée  d’Edimbourg,  a  été  adoptée  par  le  Codex  de 
Paris.  En  outre  des  matières  aromatiques  ,  1  partie  d’élixir  pa¬ 
régorique  contient  les  principes  de  l/gg  partie  d’opium  brut,  ou 
Vi22  d’extrait  d’opium  alcoolique.  Un  gramme  d’elixir  contient 
1  centigramme  d’opium.  11  est  à  remarquer  que ,  dans 
celte  préparation  ,  les  combinaisons  naturelles  de  la  morphine 
et  de  la  codéine  ont  été  désunies  ;  mais  ces  alcalis ,  séparés  par 
l’ammoniaque,  restent  en  dissolution  dans  le  vésicule  alcoo¬ 
lique. 

L’élixir  parégorique  de  la  pharmacopée  de  Dublin  est  très 
différent.  Il  est  fait  avec  :  extrait  d’opium  alcoolique,  1  partie  ; 
acide  benzoïque,  1  partie;  huile  volatile  d’anis,  1  partie; 
camphre,  0,7  partie  ;  alcool  à  56“  cent.  (21° Cartier), 220 parties. 

IV.  Préparations  d’opium  obtenues  avec  le  vin.  - —  Le  vin  con¬ 
tient  de  l’alcool  et  des  acides  qui  rendent  son  action  dissol¬ 
vante  sur  l’opium  différente  de  celle  de  l’eau.  Les  acides  con¬ 
courent  avec  l’alcool  à  la  dissolution  d’une  plus  forte  proportion 
de  narcotine,  de  résine  et  de  matière  huileuse. 

Extrait  d’opium  au  vin.  —  On  l’obtient  en  traitant  l’opium 
par  6  parties  de  vin  blanc  en  deux  fois.  Les  liqueurs  passées 
sont  évaporées  au  bain-marie  en  consistance  d’extrait.  La  pro¬ 
portion  de  morphine  est  ici  plus  faible  que  dans  l’extrait  d’o¬ 
pium  ordinaire,  d’une  part,  parce  que  la  masse  se  trouve  aug¬ 
mentée  par  la  présence  de  la  narcotine  et  des  matières  huileuses 
et  résineuses,  et,  d’au-tre  part,  parce  que  les  parties  fixes  du 
vin  s’ajoutent  à  l’extrait.  J’ai  reconnu  que  l’ou  obtient  par  le 
vin  i/jg  d’extrait  de  plus  que  par  l’eau. 

Pin  d’opium  :  ^  opium  brut,  1  partie;  vin  généreux, 
12  parties.  Faites  macérer  et  passez.  Celte  préparation  est  peu 
employée  :  elle  e.st  économique,  et,  pour  cette  raison ,  on  s’en 
sert  dans  quelques  hôpitaux. 

Pin  d’opium  composé  (  laudanum  liquide  de  Sydenham  )  ; 
^  opium  brut,  16  parties  ;  safran  ,  8  parties,  cannelle,!  partie; 
girofles,  1  partie;  vin  deMalaga,  125- parties.  Faites  macérer 
pendant  quinze  jours;  passez  avec  expression,  et  filtrez.  Cette 
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ppépsralion  e§t  con$açFée  par  un  long  usage  ;  ellç  est  4’un 
emploi  journalier  ;  on  l’emploip  en  dissolution  dans  l’eau  pour 
collyres,  lotions  ou  injections  sédatives;  pn  en  arrose  la  surr 
face  des  cataplasmes  ;  qn  l’associe  à  l’huile  (  l/g  à  ?/jg  de  lau¬ 
danum  )  pour  l’employer  en  Uniment,  ou  à  du  cérat  pour  le 
faire  servir  à  des  pansemens. 

La  totalité  des  composans  de  l’opium  entre  dans  la  prépa¬ 
ration  du  laudanum  liquide  de  Sydenham  ;  mais  on  ne  saurait 
préciser  quelle  influence  les  acides  et  les  parties  fixes  du  vin, 
ainsi  que  les  huiles  volatiles  et  le  tannin  des  aromates,  peu¬ 
vent  exercer  sur  leur  mode  de  combinaison.  L’opium  entre 
pour  i/jg  dans  le  laudanum  ;  un  gramme  de  cette  préparation 
représente  donc  à  peu  près  10  centigramm.  (2  grains)  d’opium 
brut,  et  6  centigramm.  (1  grain)  d’extrait. 

Le  laudanum  de  Sydenham  a  une  couleur  jaune  brune;  il 
doit  colorer  fortement  en  jaune  les  parois  des  vases  qu’il  vient 
à  mouiller,  et  donner  à  l’eau  une  couleur  foncée;  son  odeur 
doit  être  en  même  temps  très  aromatique  et  vireuse.  Il  arrive 
qu’il  se  décolore  en  partie  quand  il  a  été  préparé  depuis  long¬ 
temps;  il  ne  doit  rien  perdre  de  son  odeur  aromatique. 

Fin  d'opium  par  fermentation  (opium  ou  laudanum  de  Rous¬ 
seau):?  opium  brut,  1  partie;  miel  blanc,  3  parties;  eau 
tiède,  15  parties;  levure  de  bière,  l/g  partie.  Après  avoir  dé¬ 
layé  le  miel  et  l’opium  dans  l’eau,  on  ajoute  la  levure,  et  l’on 
fait  fermenter  le  tout  dans  un  endroit  chaud ,  jusqu’à  ce  que 
le  sucre  soit  détruit;  on  passe  avec  expression,  on  filtre,  et 
l’on  distille  la  liqueur  pour  retirer  4  parties  d’alcool  que  l’on 
amène,  par  deux  rectifications,  à  peser  1  partie  t/jg;  d’autre 
part  on  évapore  la  liqueur  restée  dans  l’alambic,  jusqu’à  ce 
qu’elle  représente  2  parties  on  ajoute  l’alcool,  et  l’on 
filtre. 

L’opium  de  Rousseau  n’a  pas  réellement  le  vin  pour  véhi¬ 
cule;  mais  la  liqueur  qui  résulte  de  la  fermentation  forme  un 
véhicule  en  même  temps  alcoolique  et  un  peu  acide ,  qui  a  des 
propriétés  dissolvantes  analogues  à  celles  du  vin.  On  ignore 
quelle  modification  la  fermentation  peut  apporter  dans  la 
constitution  de  l’opium;  on  sait  cependant  que  la  morphine 
n’est  pas  détruite.  L’opium  de  Rousseau  est  une  préparation 
toute  spéciale,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  autres,  et 
qui  semble,  en  effet,  avoir  des  propriétés  particulières. 
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L’opium  de  Rousseau  bien  préparé  a  une  couleur  brune, 
une  odeur  très  vireuse,  et  en  même  temps  un  peu  vineuse;  sa 
densité  est  d’environ  1 5®  à  l’aréomètre  de  Baumé. 

V.  Produits  obtenus  par  Vacide  acétique.  —  L’acide  acétique 
et  le  vinaigre  se  chargent  des  principes  de  l’opium  que  l’eau 
aurait  dissout  également;  mais  ils  sont  plus  propres  à  dissoudre 
la  narcotine,  l’huile,  et  la  matière  résineuse. 

Extrait  acétique  d’opium  (  extrait  d’opium  de  Lalouette  )  : 
^  opium  brut,  1  partie  ;  vinaigre  distillé,  32  parties.  Faites  ma¬ 
cérer,  filtrez  et  évaporez  en  consistance  d’extrait. .Une  partie 
de  cet  extrait,  dissoute  dans  24  parties  de  vin  de  Lunel,  cons¬ 
titue  l’opium  liquide  de  Lalouette.  Ces  préparations  sont  à 
peine  usitées. 

Vinaigre  d’opium  ;  ^  opium  brut,  1  partie  ;  vinaigre  blanc, 
8  parties.  Faites  macérer  pendant  huit  jours ,  passez  avec  ex¬ 
pression,  et  filtrez. 

Cette  formule,  adoptée  par  le  Codex,  est  celle  de  la  pharma¬ 
copée  des  États-Unis  d’Amérique,  qui  l’a  donnée  pour  rempla¬ 
cer  les  gouttes  noires  (blackdrop,  gouttes  de  Lancastre  ou 
des  quakers),  préparation  indigeste,  mal  conçue,  qui  donne 
des  résultats  variables ,  et  dont  il  a  été  d’ailleurs  publié  des 
formules  très  différentes. 

Quelques  personnes  croient  que  les  acides  végétaux  modi¬ 
fient  les  propriétés  de  l’opium;  c’est  dans  ce  but  que  le  vi¬ 
naigre  d’opium  a  été  formulé.  La  liqueur  du  docteur  Porter, 
de  Bristol,  a  été  faite  dans  le  même  but;  elle  porte  encore  le 
nom  de  Liqueur  de  citrate  de  morphine.  On  prend  :  opium,  2  par¬ 
ties;  acide  citrique,  1  partie;  eau  distillée,  16  parties.  On 
broie  l’opium  avec  l’acide  citrique  dans  un  mortier  de  porce¬ 
laine,  et  l’on  ajoute  l’eau  distillée  bouillante;  après  vingt- 
quatre  heures,  on  passe  avec  expression,  et  l’on  filtre. 

On  a  pu  voir,  par  ce  qui  précède,  que  les  formes  sous  les¬ 
quelles  on  emploie  l’opium  ne  sont  pas  très  nombreuses.  En 
outre  de  la  morphine,  de  la  codéine,  de  la  narcotine,  et  de 
leurs  sels,  qui  forment  des  préparations  bien  définies,  viennent 
les  préparations  pharmaceutiques  de  l’opium,  dont  il  n’est  pas 
facile  de  définir  exactement  la  composition  Cependant ,  en 
laissant  de  côté  les  modifications  propres  à  chacune  d’elles ,  il 
y  a  dans  toutes  un  principe  dominant  auquel  elles  doivent 
leurs  propriétés  principales  :  c’est  la  morphine.  11  y  a  avantage 
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à  ia  prendre  pour  terme  de  cotr 

paraisoa  ;  l’on  arrive  par  là 

à  établir  une  comparaison  utile 

,  sinon  rigoureuse ,  entre  les 

diverses  proportions  dont  l’opiu 

m  est 

la  base.  Je  prendrai  ici 

pour  unité  la  morphine 

cristal!  is 

ée,q 

ui  seule  est  employée  en 

médecine,  et  pour  terme  de  comparaison  les  résultats  qui 

m’ont  été  donnés  par  u 

Q  opium 

de  Smyrne  de  bonne  qualité 

et  de  richesse  moyenn 

Valeur  comparative  des 

préparations  d’opium 

(Morphine). 

1  partie  de  morphine  cristallisée 

5  centigr.  (1  grain)  de  morph. 

équivaut  à 

équivalent  à 

Morphine  cristallisée  .  .  . 

1 

5 

centigr.  .  (1  grain). 

Sulfate  de  morphine  .  .  . 

1,25 

6,25 

Chlorhydr.  de  morphine. . 

1,25  . 

6,24 

Acétate  de  morphine .  .  . 

1,13  . 

5,6 

Opium  brut . 

14 

70 

Extrait  aqueux  d’opium  . 

7 

35 

-t-  privé  de  narcotine 

.  6,4 

32 

—  alcoolique  .... 

8 

40 

—  par  le  vin . 

8 

40 

—  par  le  vinaigre  .  . 

8 

40 

Teinture  d’opium  brut .  . 

170 

8 

gramm.  (  2  gros). 

—  d’extrait  d’opium 

80 

4 

gramm.  (  1  gros). 

Vin  d’opium  simple.  .  .  . 

140 

7 

gramm.  (  1,  gros  54  gr.). 

Laudanum  de  Sydenham. 

120 

6 

gramm.  (  4  gros  et  i/l). 

—  de  Rousseau  . 

150 

2.  IX  gramm.  (43  fçrains). 

Vinaigre  d’opium . 

120 

6 

gramm.  (  1  gros  et  %). 

Teinture  acétiq.  d’opium. 

140 

7 

gramm.  (  1  gros  54  gr.). 

Sirop  de  suif,  de  morph.  . 

150 

gramm.  (  5  onces). 

—  deehlorhydr.  de  mor 

150 

gramm.  (  5  onces). 

—  d’acétate  de  morph. 

142 

gramm.  (  4  onces  et 

(Sirop  de  sulfate,  de  chforhydra 

te  ou 

d^acétate  de  morphine). 

32  gram.  (1  once)  de  sirop 

contient 

Morphine  cristallisée  .  .  . 

1,1 

centigram.  (J,^  de  grain). 

Sel  de  morphine . 

1,2 

(Opium 

brut 

1  partie  d’opium  brut  équivaut 

5  c 

“ntigram.  (  1  grain  )  opium 

à 

b 

rut  équivalent  à 

Morphine  cristallisée  .  .  . 

0,07 

3 

miliigr.  (  V,5  de  grain). 

Opium  brut' . 

1 

.  5 

centigr.  (  1  grain). 

Dicî.  de  Méd,  xxic 

15 
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Extrait  aqueux  d’opium  .  0,5  2  c.  et  ^  grain). 

—  privé  de  narcotîne  Ô,45  2  c.  et  y^.  (  */,  grain). 

—  alcoolique .  0,6  3  centigr.  (  %  de  grain). 

—  parié  vin .  0,6  3  centigr.  {  ^  de  grain). 

—  par  lé  Vinaigre  .  .  0,6  3  Centigr.  (  de  grain). 

Teinture  d’opium  brut  .  .  12  60  centigr.  (12  grains). 

--  d’extrait  d’op.  .6  30  centigr.  (  6  grains). 

Vin  d’opium  simple.  ...  10  50  centigr.  (  9  grains). 

Laudanum  de  Sydenham'.  8,5  43  centigr.  (  8  grains). 

—  de  Rousseau.  ^  3,6|  18  centigr,  (  4  grains). 

Vinaigre  d’opium  .  ....  8,5  43  centigr.  (  8  grains). 

Teintiu-e  acétiq.  d’opium .  10  50  centigr.  (  9  grains). 

(Extrait  gommeux  d’opium). 

1  partie' d’extr.  gomméux  d’opiuin  S  centigr.  (1  grain)  èxtr.  gomm. 

é^uivànt  à  d’opium  équivaut  à 

Morphine  Cristallisée .  .  .  0,15  9  milligr.  (  J/g  de  grain). 

Opium  brut . .  2  10  centigr.  (  2  grains). 

Extrait  aqueux  d’opium  .  1  5  centigr.  (  1  grain ). 

—  privé  de  narcotine  0,5  4  *4  centigr.  (  J/’jp  dè  grain). 

—  alcoolique..  ...  1,2  6  centigr.  {  1  *4  0®  grain). 

—  par  le  vin.  ....  1,2  6  centigr.  (  1  *4  de  grain). 

—  par  le  vinaigre .  .  1,2  6  centigr.  {  i  y  de  grain). 

Teinture  d’opium  brut  .  .  24  1  1  g.  20  c.  (24  grains). 

—  d’extr. d’opium..  12  60  centigr.  (12  grains). 

Vin  d'opium  simple.  ...  20  1  gramm.  (18  grains). 

Laudanum  de  Sydenham.  17  85  centigr.  (l6  grains). 

—  de  Rousseau  .  7  35  centigr.  (  7  grains). 

Vinaigre  d’opium  .....  17  85  centigr.  (16  grains). 

Teinture  acétiq.  d’opium.  20  1  gramm.  (18  grains). 

32  grammes  (  1  once)  de  sirop  d’opiuni  contiennent  5  centigrammes 
(1  grain)  d’extrait  d’opium. 

5  centigrammes  (1  grain),  pilules  cynoglosse  contiennent  [6  milligr. 
(Vg  de  grain)  d’extrait  d’opium. 

E.  SocBBiaxN. 

S II.  Des  effets  tbérapedtiqües  de  l’opidm.  —  L’opiüm,  comme 
on  a  pu  le  voir  dans  l’article  précédent,  est  un  des  médicamehs 
les  plus  composés,  puisqu’on  y  découvre,  par  l’analyse,  jusqu’à 
sis.  ou  sept  alcalis  :  la  morphine,  la  pseudomorphine,  la  codéine, 
la  narcotine,  la  narcéine,  lalhébahîne  et  la  méconine;  quatre 
principes  plus  ou  moins  acides  ;  l’acide  méconique,  l’acide 
brun  extraciif,  l’huile  grasse  et  la  résine.  On  y  retrouve  encore 
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un  principe  vireux  volatil,  de  la  bassorine,  de  la  gomme,  du 
eaoulchouc,  du  ligneux,  et  sans  doute  aussi  de  l’albumine 
végétale.  Toutes  ces  "substances,  à  la  vérité,  n’y  sont  peut-être 
pas  réellement  contenues  à  l’état  de  principes  immédiats  et 
primitifs,  et  plusieurs  d’entre  elles  sont  sans  doute  le  produit 
et  le  résultat  consécutif  des  diverses  préparations  qu’on  fait 
subir  à  l’opium.  Au  reste,  tous  ces  produits  de  l’analyse  sont 
loin  d’offrir  le  même  degré  d’importance  :  la  plupart  sont  sans 
aucune  action  sur  l’économie  animale,  et  les  principes  actifs 
jouissent  souvent  de  propriétés  très  différentes.  Pour  mieux 
faire  connaître  l’action  thérapeutique  de  l’opium,  nous  divise¬ 
rons  cet  article  eu  quatre  chapitres,  dans  lesquels  nous  exami¬ 
nerons  sucçessivenaent  ;  1°  les  effets  physiologiques  de  l’opium  ; 
2“  les  diverses  préparations  opiacées  et  leurs  différens  modes 
d’administration;  3“  les  effets  généraux  de  la  médication  opia¬ 
cée;  4°  l’emploi  des  préparations  opiacées  dans  les  maladies. 

Ghap.  P*’.  Des  effets  physiologiques  de  l'opium,  et  des  divers 
principes  qui  entrent  dans  sa  composition.  —  Les  divers  prin¬ 
cipes  de  l’opium  réunis  en  masse  dans  l’opium  brut  de  Smyrne , 
ou  dans  l’extrait  d’opium,  administrés  à  doses  proportion¬ 
nées,  suivant  les  âges,  depuis  25  milligramm.  jusqu’à  10  cen¬ 
tigrammes  (un  quart  de  grain  à  deux  grains  )j  déterminer^ 
des  effets  physiologiques  analogues,  et  à  peu  près  com¬ 
parables  chez  l’homme  sain  ou  malade,  soit  qu’on  les  in 
gère  par  l’estomac  ou  le  rectum,  ou  qu’on  les  introdui.-e 
dans  l’économie  dé  toute  autre  manière.  Nous  verrons  plus 
tard  les  différences  que  les  divers  modes  d’administration  de 
l’opium  peuvent  apporter  dans  ses  effets;  il  s’agit  seulement 
ici  d’exposer  d’une  manière  générale  les  mûdiBcations  physio¬ 
logiques  que  détermine  ce  médicament  lorsqu’il  est  introduit 
par  l’estomac,  qui  est  la  voie  que  l’on  emploie  le  plus  fré¬ 
quemment  pour  l’administrer.  Peu  de  temps  après  que  l’opium 
a  été  porté  dans  l’estomac,  il  provoque  ordinairement  plus  ou 
moins  promptement  de  la  sécheresse  à  la  bouche,  de  l’ano¬ 
rexie,  quelquefois  un  peu  d’amertume  à  la  langue,  et  une  soif 
plus  ou  moins  prononcée;  bientôt  se  manifeste  une  anxiété 
précordiale,  un  sentiment  de  défaillance  suivi  de  nausées;  ou 
de  véritables  vomiss.emens ,  surtout  lorsque  les  indiyJd.us  chez 
lesquels  on  a  fait  usage  de  l’opium  ont  encore  des  alimens  dans 
l’e.stojuac.  bes  vomissemens  ont  lieu  plus  ou  moins  fréquent- 
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ment,  suivant  l’espèce  de  préparation  qu’on  emploie,,  la  dose 
plus  ou  moins  considérable  du  médicament,  et  la  manière 
dont  on  en  fait  usage.  M.  Trousseau,  qui,  en  général,  emploie 
les  sels  de  morphine  à  fortes  doses,  et  surtout  par  la  méthode 
endermique,  a  . observé  dès  vomissemens  sur  les  deux  tiers 
de  ses  malades ,  tandis  que  les  praticiens  qui  font  usage  de 
l’opium  sous  d’autres  formes,  ou  à  doses  plus  minimes,  ne  les 
rencontrent  pas,  à  beaucoup  près,  sur  un  tiers  des  sujets  sur 
lesquels  ils  expérimentent.  M.  Trousseau  a  remarqué  que  les 
vomissemens  sont  deux  fois  plus  fréquens  chez  les  femmes 
que  chez  les  hommes.  Ce  même  observateur  a  constaté ,  dans, 
ses  expériences,  que  lorsqu’il  employait  les  sels  de  morphine 
par  la  méthode  endermique,  les  vomissemens  étaient  plus 
consmuns  dès  le  début  de  leur  emploi,  et  allaient  ensuite  en 
dirninuant;  tandis  que,  lorsqu’on  faisait  usage  de  l’opium  ou 
dé  sels  de  morphine  par  la  bouche,  l’inverse  avait  lieu,  et  les 
vomissemens  ne  survenaient  qu’après  un  ou  deux  jours  de 
leur  emploi,  et  précisément,  comme  je  le  faisais  remarquer, 
quand  il  en  augmentait  rapidement  la  dose.  Quoi  qu’il  en  soit, 
la  constipation  est  beaucoup  plus  constante  que  le  vomisse¬ 
ment  :  c’est  un  effet  de  l’opium  qui  ne  manque  presque  ja¬ 
mais,  et  quand  la  diarrhée  existe,  elle  est  ordinairement  sus¬ 
pendue  pendant  plus  ou  moins  de  temps  par  l’usage  de  l’opium. 
Cependant,  à  fortes  doses,  l’opium  peut  déterminer  quelque¬ 
fois  un  peu  de  diarrhée,  au  moins,  momentanément,  chez  les 
individus  qui  n’en  font  point  un  usage  habituel. 

C’est  surtout  vers  l’appareil  cérébro-spinal  que  se  passent 
les  phenonaènes  physiologiques  les  plus  remarquables  ;  on 
éprouve  presque  toujours,  après  l’ingestion  de  l’opium,  un  peu 
de  céphalalgie  ou  une  certaine  pe.santeur  de  tête,  des  vertiges, 
des  rêvasseries  plus  ou  moins  fatigantes  ,  auxquelles  succè¬ 
dent,  tantôt  un  état  de  somnolence  avec  une  sorte  de  pesan¬ 
teur  des  membres  et  d’impossibilité  de  se  mouvoir,  tantôt  un 
véritable  sommeil  plus  ou  moins  agréable,  calme,  parfait,  et  un 
sentiment  de  bien-être  pendant  lequel  toutes  les  douleurs  sont 
suspendues.  Pendant  l’action  modérée  de  l’opium  ,  les  pupilles 
sont  ordinairement  contractées,  la  face  est  rouge  et  gonflée, 
et  les  membres  sont  dans  le  relâchement.  La  respiration  est, 
en  général,  lente  et  piu.s  on  moins  profonde,  la  toux  ,  et  l’ex- 
peeioratiou.  s’il  en  existe,  sont  beaucoup  diminuées  ou  sus- 
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pendues,  le  pouls,  quelquefois  d’abord  plus  fréquent,  devient 
ensuite  lent,  parfois  irrégulier.  Le  corps,  la  face,  et  le  front 
surtout,  ^e  couvrent  d’une  légère  moiteur,  qui  s’accompagne 
presque  toujours  de  picotemens  ou  de  démangeaisons  à  la 
peau  ;  s’il  ne  survient  pas  de  sueurs,  ce  qui  est  le  cas  le  plus 
rare ,  la  peau  est  sèche ,  chaude ,  tendue  et  gonflée.  On  ne 
peut  méconnaître  ici  une  congestion  cutanée.  Une  sorte  de 
fluxion  capillaire  bien  manifeste  :  cette  congestion  se  remarque 
surtout  aux  lèvres  ,  aux  mamelons,  et  vraisemblablement  l’é¬ 
rection  du  pénis,  qu’on  observe  sur  plusieurs  individus,  tient 
à  la  même  cause.  Les  urines  sont,  en  général,  peu  abondantes, 
colorées,  et  contiennent  une  assez  grande  quantité  d’acide 
urique.  L’excrétion  des  urines  est  ordinairement  difficile. 

Les  effets  physiologiques  de  l’opium  durent  ordinairement 
plus  QU  moins  de  temps ,  suivant  la  susceptibilité  des  indivi¬ 
dus,  la  quantité  du  narcotique  employé,  et  l’état  morbide  pour 
lequel  on  le  met  en  usage.  Les  phénomènes  physiologiques 
(jue  nous  venons  d’exposer  se  représentent  presque  constam¬ 
ment  sur  les  trois  quarts  des  individus  auxquels  on  administre 
l’opium;  mais  cependant  l’action  de  ce  médicament,  comme 
celle  de  presque  tous  les  autres ,  offre  quelques  exceptions , 
(juelques  anomalies ,  suivant  les  idiosyncrasies.  Ainsi  quelques 
personnes  d’une  constitution  particulière,  très  impressionna¬ 
bles,  après  avoir  pris  des  doses  extrêmement  minimes  d’opium, 
tombent  promptement  dans  un  état  de  défaillance  avec  un 
ralentissement  remarquable  du  pouls,  pâleur  de  la  face,  dila¬ 
tation  des  pupilles,  sueurs  froides,  refroidissement  des  extré¬ 
mités  et  insensibilité  de  la  peau,  ce  qui  constitue  une  espèce 
de  narcotisme.  D’autres,  au  contraire,  d’un  tempérament  plus 
excitable,  sont,  pendant  l’action  de  l’opium,  quoique  administré 
à  doses  très  faibles,  dans  un  état  continu  de  céphalalgie, 
d’agitation  et  d’insomnie  ,  et  quelquefois  même  tourmentés  de 
mouvemens  convulsifs;  leur  pouls  est  accéléré,  la  respiration 
anxieuse  et  fréquente,  et  à  la  suite  de  ces  phénomènes  physio¬ 
logiques  elles  tombent  dans  un  étal  de  malaise  et  de  cour¬ 
bature  plus  ou  moins  fatigant,  comme  après  une  attaque  de 
convulsions  violentes.  Lorsque  l’opium  est  donné  brusquenaent 
à  très  haute  dose,  il  provoque  une  sorte  d’ivresse  qui  est 
mêlée  de  beaucoup  de  charmes  pour  les  peuples  orientaux  : 
cette  ivresse  produite  par  l’opium  est  plus  forte  chez  les 
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'l'urcs  et  les  Arabes,  qui  mangent  l’opium’,  que  chez  les  Chi¬ 
nois,  qui  le  fument;  elle  s’accompagne  quelquefois,  comme 
l’ivfesse  produite  par  les  liqueurs  alcooliques,  d’im  délire 
furieux.  Cette  ivresse  furieuse  n’est  pas  la  plus  commune;  elle 
dépend  de  la  disposition  des  individus,  et  ne  doit  pas  être 
considérée  comme  un  effet  constant  de  l’opium.  Lorsque  l’o¬ 
pium  est  administré  à  haute  dose,  mais  progressivement,  et 
par  degrés,  mais  d’une  manière  continue,  il  détermine  une 
Inappétence  complète,  de  la  constipation  au  plus  haut  degré, 
des  sueurs  presque  continuelles,  et  les  individus  soumis  à  ce 
funeste  usage  maigrissent,  s’affaiblissent  physiquement  et  mo¬ 
ralement  ,  et  tombent  par  degrés  dans  un  véritable  marasme 
et  une  sorte  d'idiotisme,  après  avoir  pris  quelquefois  des 
doses  énormes  d'opium  ;  on  cite  des  exemples  d’individus  qui 
étaient  arrivés  par  degrés  à  prendre  l’opium  par  gros ,  et  même 
par  onçe. 

Parmi  les  principes  actifs  de  l’opium,  la. morphine  occupe, 
•sans  contredit,  le  premier  rang;  la  morphine  pure,  à  la  dose 
de  2  à  3  centigram. ,  procuré,  en  général,  un  sommeil  calme 
et  plus  ou  moins  profond,  ou  au  moins  de  la  somnolence, 
avec  plus  ou  moins  de  rêvasseries,  et  d’agitation.  Lès  sels  de 
morphine  sont  plus  généralement  mis  en  usage;  on  emploie 
de  préférence  le  sulfate  et  l’hydrochlorate  de  morphine. 
Ces  deux  sels  ,,  donnés  à  la  dose  de  1  à  2  centigram., 
agissent  de  la  même  manière,  et  provoquent  plus  ou  moins 
promptement,  suivant, les  individus,  de  la  somnolencé  avec 
rêvasseries  ou  un  sommeil  calme  et  bienfaisant,  mais  presque 
toujours  avec  un  sentiment  de  défaillance  que  ne  produit  pas 
l’opium  en  masse.  11  semblerait  aussi  que  les  sels  de  morphine 
portent  plus  aux  vomissemens  que  les  autres  préparations 
opiacées. 

Les  effets  de  la  codéine  pure  sont  de  moitié  plus  faibles  que 
ceux  de  la  morphine  :  2  centigram.  de  codéine  correspondent 
à  peu  près  à  1  centigr.  de  morphine.  Elle  produit,  en  général , 
un  sommeil  très  paisible,  et  qui  n’est  pas  suivi  de  rêves  fati- 
gans  avec  pesanteur  de  tête,  comme  il  arrive  souvent  après 
l’usage  de  la  morphine.  La  plupart  des  médecins  praticiens 
sont  tous  d’accord  sur  ces  effets  de  la  codéine;  cependant 
nous  devons  dire  que  Grégory  a  trouvé  à  la  codéine  des 
propriétés  excitantes,  surtout  lorsquelle  est  à  l’état  de  nitrate; 
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tnaii  il  est  lé  seul  qüi  ait  émis  une  senablablë  opinion.  Lés  sels 
de  codéine  ont  été  moins  fréquemment  employés  que  ceux  de 
morphine.  M.  Martin  Solon  a  expérimenté  sur  rhydrochloiate 
de  codéine,  à  la  dose  de  1  à  2  centigram.,  et  il  a  observé  des 
effets  aussi  satisfaisants  qu’avec  5  centigram.  de  codéine  pure  : 
ainsi  les  sels  de  codéine,  comme  ceux  de  morphine,  ont  une 
action  deux  fois  plus  forte  que  ces  alcaloïdes  pur^. 

Quant  à  la  narcotine ,  les  praticiens  ne  sont  pas  tous  d’aç- 
cerd  sur  sa  manière  d’agir  sur  l’économie  animale.  Les  expé¬ 
riences  les  plus  nombreuses  ont  élé  faites  par  M.  Bally,  à  l'iiô- 
pital  de  la  Pitié.  D’après  ses  observations.,  la  narcotine  n’a 
presque  aucun  effet  remarquable  sur  l’homme.  M.  Bally  en  a 
donné  à  des  doses  énormes,  150,  200,  250  ceniigrâ'm.,  et  plus. 
Un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans  en  a  pris  près  de  8  gram, 
dans  un  mêraejour,  et  n’a  éprouvé  d’autres  inconvéniens  que 
quelques  vertiges  passagers.  Le  même  expérimentateur  a  em¬ 
ployé  la  narcotine  dissoute  dans  Tacite  acétique.  II  Ta  essayée 
par  degrés  sur  onze  individus;  plusieurs  en  ont  pris  jusqu’à 
200  centigram.  ;  un  seul  d’entre  eux  à  éprouvé  quelques  ver¬ 
tiges.  M.  Bally  a  également  employé  sur  Thomme  les  solutions 
de  narcotine  dans  Tacide  hydrocÿorique;  il  en  a  donné  jus¬ 
qu’à  350  centigram.  par  jour  :  la  plupart  ont  ressenti  quelques 
effets  à  la  dose  de  100  à  150  centigram.  seulement  ;  leurs  yeux 
étaient  brillants,  leurs  pupilles  contractées,  elles  malades  se 
plaignaient  d’avoir  des  vertiges;  Tun  d’eux,  qui  avait  pris 
300  centigram.  de  narcotine,  voyait  tous  les  objets  tourner 
autour  de  lui,  et  il  se  balançait  involontairenient.  Aucun  des 
individus  sur  lesquels  on  a  employé  la  narcotine  n’a  éprouvé 
de  calme  ni  de  somnolence;  quelques-uns  se  sont  plaint  de 
sécheresse  à. la  gorge,  et  de  soif;  deux  ou  trois  individus  ont 
vomi  après  avoir  pris  cette  solution  opiacée.  On  n’a  reconnu 
aucun  effet  particulier  de  la  narcotine  sur  les  organes  de  la 
circulation  et  de  la  respiration.  Deux  individus,  après  avoir 
fait  usage  de  la  narcotine,  avaient  éprouvé  un  sentiment  d’or¬ 
gasme  vers  l’appareil  génital ,  ce  qui  avait  fait  penser  à  M.  Bally 
que  la  narcotine  pouvait  être  la  cause  de  la  vertu  aphrodisiaqiiê 
que  Ton  attribuait  à  Topium  ;  mais  cet  effet  n’a  pas  été  assez 
général  pour  qu’on  puisse  en  tirer  cette  conséquence.  Best  bon 
d’observer  que  toutes  les  solutions  employées  par  M.  Ôally 
étaient  peu  acides ,  et  que  trois  gouttes  d’acide  hydrochloriqüe 
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dans  30  gram.  d’eau  suffisaient  pour  opérer  la  solution  de  20 
centigram.  de  narcotine. 

La  solution  huileuse  de  narcotine,  qui  est  très  vénéneuse 
pour  les  chiens,  ne  paraît  pas  agir  de  même  sur  l’homme,  au 
moins  d’après  quelques  tentatives  faites  par  M.  Bally.  11  est 
bon  d’observer  que  la  narcotine  se  précipite  facilement  dès 
que  l’huile  est  refroidie.  Suivant  M.  Magendie,  la  narcotine,  à  la 
dose  de  5  centigram,  dissoute  dans  l’huile,  produit  chez  les 
chiens  une  stupeur  profonde,  et  l’animal  meurt  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  Combinée  avec  l’acide  acétique,  la  narcotine 
peut  être  supportée  sans  inconvénient  par  des  chiens,  jusqu’à 
la  dose’de  120  centigram.;  ils  sont  seulement  agités  de  mouve- 
mens  convulsifs  semblables  à  ceux  que  produit  le  camphre.  11 
a  féuni  dans  d’autres  épreuves  la  narcotine  et  la  morphine,  et 
a  reconnu  en  même  temps  les  effets  stimulans  de  la  narcotine 
luttant  contre  l’action  somnifère  de  la  morphine,  qui  finissait 
par  l’emporter.  M.  Magendie  ne  paraît  pas  avoir  employé  la 
narcotine  sur  l’homme;  mais  il  semble  porté  à  croire  que  quel¬ 
ques  erreurs  se  sont  glissées  dans  les  expériences  de  M.  Bally, 
'soit  que  la  narcotine  employée  par  lui  n’ait  pas  été  bien  pure , 
soit  que  les  malades  n’aient  pas  pris  toute  la  dose  qui  leur  était 
prescrite.  Les  expériences  de  M.  Barbier  confirment  à  la  fois 
celles  de  M.  Magendie  et  celles  de  M.  Bally.  Il  a  reconnu  que 
la  narcotine  excite  le  système  cérébro-spinal  des  chiens;  mais, 
d’un  autre  côté,  il  a  fait  prendre  des  doses  considérables  de 
cette  substance  à  des  malades  qui  n’en  ont  éprouvé  aucun  effet 
sensible.  M.  Martin  Solon,  de  son  côté,  a  obtenu  les  mêmes  ré¬ 
sultats  chez  l’homme.  Les  sels  de  narcotine  ne  paraissent  pas 
avoir  plus  d’effet  que  l’alcali  pur.  M.  Martin  Solon  l’a  donné 
à  la  dose  de  10  à  50  centigram.,  dissout  dans  l’acide  hydro- 
chlorique,  et  n’a  produit  aucun  effet  appréciable.  La  narco¬ 
tine  dissoute  dans  l’huile  n’a  produit  aucun  effet  jusqu’à  la  dose 
de  40  centigram.;  mais  50  centigram.  de  narcotine  dissoute 
dans  l’huile  ont  déterminé  chez  deux  malades  des  phéno¬ 
mènes  très  remarquables,  tandis  que  50  centigram.  d’hydro¬ 
chlorate  de  narcotine  étaient  restés  sans  effet  chez  l’un  d’eux. 
Tous  deux,  après  l’ingestion  de  la  solution  huileuse  de  nar¬ 
cotine,  ont  éprouvé  de  l’insomnie,  de  l’agitation,  des  vertiges, 
des  nausées,  des  vomissemens,  destressailleméns  musculaires, 
et  des  envies  fréquentes  d’uriner  ;  douze  heures  après  seule- 
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ment,  le  sommeil  devint  tranquille  et  profond;  trente  heures 
après,  il  y  eut  un  peu  de  diarrhée,  les  pupilles  étaient  très 
larges  et  insensibles  à  la  lumière,  quoique  la  vue  ne  fût  pas 
altérée.  La  narcotine  dissoute  dans  l’huile  paraît  donc  avoir 
pour  l’homme  des  propriétés  stimulantes  analogues  à  celles 
que  M.  Magendie  a  remarquées  sur  les  chiens.  Elle  n’est  donc 
pas  inerte,  comme  on  avait  été  porté  à  le  croire,  d’après  les 
expériences  de  M.  Bally,  et  son  action,  vénéneuse  plutôt  que 
médicamenteuse ,  doit  se  retrouver  naturellement  dans  l’opium 
en  masse,  où  elle  est  dissoute  par  l’huile  grasse. 

Le  principe  nauséeux  de  l’opium  paraît  être  absolument  inerte. 
Lorry  avait  prétendu  que  l’eau  distillée,  chargée  du  principe 
odorant  de  l’opium ,  avait  un  effet  narcotique.  Les  essais  tentés 
par  Nysten  n’avaient  point  confirmé  cette  opinion.  Les  expé¬ 
riences  de  M.  Orfila  ont  levé  tous  les  doutes  qu’on  pouvait  avoir 
à  cet  égard  ;  de  l’eau  distillée,  cohobée  et  recohobée  plusieurs 
fois  sur  six  livres  d’opium,  par  M.  Henri,  pharmacien  en  chef 
des  hôpitaux ,  et  qui  avait  été  chargée  autant  que  possible  du 
principe  nauséeux  de  l’opium,  a  été  donnée  par  M.  Orfila  à  la 
dose  de  près  de  1  litre  à  des  chiens,  sans  qu’il  en  ait  pu  obtenir 
aucun  effet.  Le  docteur  Henelle ,  témoin  de  ces  expériences , 
s’est  décidé  à  prendre  lui-même  60  gram.  d’eau  distillée  d’o¬ 
pium  ,  et  n’en  a  éprouvé  aucun  espèce  d’inconvénient.  M.  Mar¬ 
tin  Solon  a  donné  l’eau  distillée  d’opium  à  la  dose  de  60  gram. 
dans  diverses  potions  qui  n’ont  eu  d’autre  effet  que  de  dé¬ 
goûter  les  malades.  Ces  expériences  positives  ne  laissent  donc 
maintenant  aucun  doute  sur  l’inocuité  du  principe  nauséeux 
de  l’opium  ;  mais  cependant  il  suffit,  pour  quelques  individus 
très  susceptibles  de  l’impression  des  odeurs ,  d’être  exposés 
pendant  un  quart  tl’heure  aux  émanations  odorantes  de  l’opium, 
pour  être  affectés  de  céphalalgie,  ou  même  de  migraine. 

M.  Serturner  avait  employé  sur  lui-même  l’acide  méconique 
à  la  dose  de  25  centigram. ,  sans  en  éprouver  aucun  effet. 
M.  Martin  Solon  l’a  prescrit  plusieurs  fois  à  la  dose  de  20  cen¬ 
tigram.  ,  sans  aucun  résultat.  Les  méconates  de  soude  et  d’am¬ 
moniaque  n’ont,  suivant  lui ,  pas  plus  d’action  sur  l’éconotBie 
animale.  La  résine  de  l’opium  a  été  administrée  par  M.  Martin 
Solon  plusieurs  fois^  à  la  quantité  de  1  gram.  en  poudre,  et  en 
une  seule  prise;  il  n’a  jamais  observé  que  cette  substance  eût 
aucune  influence  sur  l’homme. 
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M.  Magendie  a  expérimenté  la  narcélne  et  la  naéconine  sur 
les  chiens  :  ü  a  injecté  plusieurs  fois  une  solution  aquetise  de 
lÔ  centigram.  de  narcéine  et  de  méconine  séparément  dans  ja 
jugulaire  de  ces  animaux,  et  ces  substances  n’ont  déterminé 
aucun  phénomène  appréciable;  mais  cependant  il  n’en  conclut 
pas  qu’elles  ne  puissent  pas  produire  quelques  effets  à  des 
doses  plus  élevées. 

II.  Des  diverses  préparations  opiacées  ,  et  des  différentes 
manières  de  les  administrer —  D’après  les  faits  exposés  dans  le 
chapitre  précédent ,  il  est  évident  que  les  propriétés  de  l’opium 
résident  principalement  dans  la  morphine  et  la  codéine,  ou 
dans  les  sels  qu’on  forme  artificiellement  avec  ces  alcaloïdes 
et  les  acides.  C’est  dans  ces  principes  que  se  trouve  essen¬ 
tiellement  la  propriété  somnifère  et  calmante,  tandis  que, 
d’après  les  mêmes  expériences ,  ou  serait  porté  à  croire  que 
le  principe  excitant  de  l’opium  se  rencontre  dans  la  solution 
huileuse  de  lanarcotine.  Mais  tous  les  autres  principes  conte¬ 
nus  dans  l’opium  doivent— ils  être  rejetés  comme  inertes  et  inu¬ 
tiles,  et  doit-on  s’en  tenir  seulement  à  la  morphine,  à  la  codéine, 
et  aux  sels  qu’on  forme  avec  ces  alcaloïdes.  Celte  conséquence, 
qui  semble  fondée  en  théorie,  est  loin  d’être  confirmée  par  la 
pratique.  On  observe,  en  effet,  que  la  manière  d’agirdes  diffé¬ 
rentes  préparations  de  l’opium  n’est  pas  toujours  en  raison  de 
la  proportion  des  sels  de  morphine  et  de  codéine  qu’elles 
peuvent  contenir:  ainsi,  5  centigram.  d’extrait  aqueux  d’opium 
calment  ordinairement  autant  que  3  centigram.  dé  sels  de 
morphine  et  de  codéine;  cependant  il  n’y  a  pas,  à  beaucoup 
près,  3  centigr.  de  ces  sels  dans  5  centigr.  d’extrait,  ce  qui 
prouve  que  les  sels  naturels  de  morphine  sont  plus  actifs  que 
les  sels  factices ,  ou  que  la  combinaison  de  ces  sels  avec 
les  autres  principes  de  l’opium  ajoute  à  leurs  propriétés. 
Les  expériences  sont  encore  trop  incomplètes  pour  ré¬ 
soudre  ces  diverses  questions.  Nous  ne  connaissons  rien 
jusqu’à  présent  sur  l’action  de  plusieurs  principes  qui  se  re¬ 
trouvent,  au  moins  en  partie,  dans  l’opium,  tels  que  la  psetido- 
'morphine,  la  thébaine  ,  etc.,  etc.  On  n’a  pas  encore  essayé  les 
mécônales  pures  de  morphine  et  de  codéine;  on  ne  connaît  pas 
les  propriétés  de  l’acide  brun  extractif,  et  le  rôle  qu’il  joue  dans 
les  différentes  préparations  d’opium.  La  narcofine,  qui  parait 
être  excitante  quand  elle  est  dissoute  dans  l’huile,  peut  jouir 
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dé  propriétés  différentes  quand  elle  est  combinée  avec  les 
divers  principes  de  l’opium.  Enfin ,  il  est  bien  constaté  par 
l’expérience,  que  toutes  les  préparations  opiacées  n’agissent 
pas,  à. beaucoup  près  ,  de  la  même  manière,  dans  les  mêmes 
circonstances,  et  sur  les  mêmes  individus.  Il  est  des  malades 
qui  ne  peuvent  supporter  certaines  préparations  d’opium,  et 
qui  sont  facilement  calmés  par  d’autres.  Toutes  les  prépara¬ 
tions  opiacées  sont  donc  loin  d’être  identiques  et  comparables, 
et  il  est  nécessaire,  quant  à  présent,  de  les  conserver  dans  la 
pratique,  jusqu’à  ce  que  des  expériences  répétées  puissent  ser¬ 
vir  à  bien  constater  les  différences  qui  existent  entre  chacune 
d’élles  ;  il  est,  d’ailleurs,  quelquefois  nécessaire  de  varier 
.  l’emploi  des  préparations  opiacées  dans  les  maladies  ou  il  faiit 
continuer  l’usage  de  l’opiutn  long-temps,  parce  que  l’habitude 
émousse  la  sensibilité  de  nos  organes,  et  les  rend  moins  im¬ 
pressionnables  à  l’action  des  mêmes  moyens.  Ces  préparations 
sont  plus  ou  moins  simples  ou  composées  :  tantôt  elles  sont 
formées  avec  les  sels  de  morphine  seulement,  tantôt  avec  le® 
principes  de  l’opium  réunis,  ou  bien,  enfin,  avec  l’opium  as¬ 
socié  avec  beaucoup  d’autres  substances  médicamenteuses 
très  différentes. 

Des  préparations  opiacées  qui  ont  les  sels  de  morphine  et  de 
codéine  pour  base.  —  On  emploie  rarement  la  morphine  pure, 
parce  que,  sous  cette  forme,  elle  est  peu  soluble,  et  que,  par 
conséquent,  son  action  est  plus  faible,  plus  lèute  et  plus  in¬ 
certaine.  M.  Magendie  prétend  cependant  que,  comme  sa  ma¬ 
nière  d’agir  est  beaucoup  plus  durable,  elle  doit  être,  par  cette 
raison,  préférée  dans  certaines  circonstances.  Les  sels  de  mor¬ 
phine  étant  beaucoup  plus  solubles,  ont  une  action  plus 
prompte  et  plus  énergique  :  2  centigram.  de  sels  de  morphine 
correspondent  à  peu  près  à  4  centigram.  de  morphine  pure.  On 
a  d’abord  mis  en  Usage  l’aeétate  de  morphine  ;  mais,  comme 
l’avait  déjà'fait  observer  depuis  longi-temps  M.  Pelletier,  ce  sel 
n’est  jamais  parfaitement  identique,  parce  qu’il  absorbe  plus 
bu  moins  d’eau,  et  que,  dans  son  maximum  de  dessiccation, 
il  est  avec  excès  de  base  ,  et,  par  conséquent,  insoluble  :  il  en 
résulte  que  ce  sel ,  en  contact  avec  l’eau ,  se  divise  en  deux 
parties,  l’une  avec  excès  d’acide,  qui  resté  en  dissolution; 
l’autre  avec  excès  de  base,  et  qui  se  précipite.  Les  sulfates 
et  les  chlorhydrates  de  morphine  n’offrent  pas  ces  inconvé- 
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niens ,  et  peuvent  être  administrés  d’une  manière  beaucoup 
plus  certaine.  Les  acétates,  les  chlorhydrates  et  les  sulfates 
de  morphine  peuvent  être  donnés  depuis  1  cemigram.  jusqu’à 
10  centigram.,  suivant  les  circonstances  ;  on  les  emploie  en 
pilules ,  en  sirops ,  ou  en  solution  dans  différentes  potions 
diversement  composées. 

Pour  remplacer  les  gouttes  de  Rousseau ,  M.  Magendie  a 
proposé  de  faire  dissoudre  80  centigram.  d’acétate  de  mor¬ 
phine  dans  30  gram.  d’eau  distillée,  et  pour  que  le  sel  ne  se 
précipite  pas,  il  ajoute  à  cette  solution  trois  ou  quatre  gouttes 
d’acide  acétique  ,  et  un  gros  d’alcool  :  il  donne  cette  liqueur 
à  la  dose  de  six  à  vingt-quatre  gouttes.  M.  Magendie  propose 
aussi  de  remplacer  par  le  citrate  de  morphine  la  préparation 
du  docteur  Porter,  de  Bristol  :  il  fait  dissoudre ,  à  cet  effet , 
80  centigram.  de  morphine  fet  40  centigram.  d’acide  citrique 
cristallisé  dans  une  once  d’eàu  distillée,  animée  d’alcool,  et 
colorée  avec  de  la  cochenille  :  il  administre  cette  solution  à  la 
dose  de  six  à  trente  gouttes  dans  les  vingt-quatre  heures.  Les 
solutions  d’acétate  et  de  citrate  dé  morphine  peuvent-elles 
être  substituées  avec  avantage  aux  solutions  opiacées  de 
Rousseau  et  de  Porter,  dans  lesquelles  tous  les  principes  de 
l’opium  sont  contenus  ?  C’est  ce  que  l’expérience  ne  permet 
paà  encore  de  décider. 

La  codéine  a,  comme  nous  l’avons  vu,  une  action  moitié 
plus  faible  que  la  morphine:  elle  est  beaucoup  moins  em¬ 
ployée,  ainsi  que  les  sels  de  codéine,, à  cause  de  sa  cherté; 
mais  ces  préparations  agissent,  du  reste,  delà  même  manière, 
et  produisent  les  mêmes  effets  que  les  sels  de  morphine  à  la 
dose  double  de  ceux-ci. 

Le  muriate  double  de  morphine  et  de  codéine  (  sel  de  Gré- 
gory)  a  encore  été  peu  employé  dans  la  pratique:  il  peut, 
suivant  M.  Magendie,  remplacer,  dans  certains  cas,  la  morphine 
et  la  codéine,  et  doit  être  employé  ,  par  conséquent,  dans  les 
mêmes  circonstances  où  ces  substances  sont  mises  en  usage. 

Des  préparations  dans  lesquelles  les  principes  de  l’opium  sont 
réunis.  —  Ces  préparations  sont  solides  ou  liquides;  les  solides 
ou  extraits  d’opium  sont  assez  nombreux.  L’extrait  aqueux  or¬ 
dinaire,  laudanum  opiatum,  improprement  appelé  extrait  gom¬ 
meux  ,  se  prépare  en  faisant  dissoudre  simplement  l’opium  du 
commerce  dans  l’eau  ;  on  passe  ensuite  la  liqueur,  et  on  fait 


OPItÂl  (THEnAPEüTIQCï).  23? 

épaporer  en  coüsistanee  d’extrait.  — Dans  l’extrait  de  Carthen- 
ser,  après  avoir  fait  dissoudre  l’opium  dans  l’eau,  et  avoir  fait 
passer  la  solution  dans  une  étamine ,  on  laisse  reposer  deux 
jours  ;  on  filtre  sur  le  papier  Joseph  pour  séparer  de  rèxtrait 
une  pellicule  de  couleur  irisée  et  d’une  odeur  nauséeuse;  on 
fait  évaporer  de  nouveau,  on  filtre  encore  au  papier  Joseph , 
et  enfin  on  évapore  en  consistance  d’extrait  :  il  est  presque 
complètement  dépouillé  de  la  partie  vireuse  de  l’opium. 
Baumé  avait  proposé  de  préparer  l’extrait  d’opium  par  di¬ 
gestion  :  il  faisait,  à  cet  effet ,  chauffer  la  dissolution  d’opium 
dans  une  quantité  d’eau  pendant  six  mois.  L’extrait  par  diges¬ 
tion  était,  comme  le  précédent,  dépourvu  del’arome  de  l’o¬ 
pium;  mais  il  en  contenait  tous  les  autres  principes,  et,  de  plus, 
une  certaine  quantité  de  sel  calcaire  provenant  de  l’évapo¬ 
ration  d’une  grande  quantité  d’eau.  L’extrait  fermenté  de 
M.  Deyeux  diffère  des  précédens  ,  en  ce  que  le  méconate  de 
morphine  est  remplacé  par  de  l’acétate ,  à  cause  de  la  fer¬ 
mentation  acétique  qui  s’établit  :  il  contient,  en  outre,  les 
élémens  du  ferment  de  la  bière  qu’on  emploie  dans  ce  pro¬ 
cédé.  On  prépare  encore  dans  les  pharmacies  un  autre  extrait 
d’opium  par  fermentation  continue,  sous  le  nom  de  langelot. 
Pourl’obtenir,  on  fait  fermenter  pendant  un  mois  six  gros  d’ex¬ 
trait  aqueux  d’opium  dans  deux  livres  de  sucre  de  coing,  on 
filtre  et  on  évapore  ensuite  le  liquide.  Tous  ces  extraits  |  qui 
agissent  à  peu  près  de  la  même  manière  sont  prescrits  depuis 
la  dose  de  .3  à  5,  à  10  ou  à  15  centigram. 

L’extrait  d'opium  privé  de  narcotine ,  préparé  par  le  pro¬ 
cédé  de  M.  Robiquet,  perfectionné  par  M.  Dublanc ,  est  infini¬ 
ment  préférable  à  tous  les  autres  ,  puisqu’il  est  débarrassé  du 
principe  irritant  de  l’opium.  M.  Magendie  l’a  donné  à  des  ani¬ 
maux,  et  l’a  trouvé  franchement  narcotique.  Dans  sa  pratique, 
il  a  obtenu  ,  à  l’aide  de  cette  préparation ,  des  succès  marqués 
sur  des  sujets  qui  avaient  pris  l’extrait  aqueux  d’opium  sans 
aucun  avantage.  M.  Martin  Solon  a  aussi,  de  son  côté,  employé 
plusieurs  fois  l’extrait  d’opium  privé  de  narcotine,  avec  la  plus 
grande  satisfaction  pour  les  malades  et  pour  lui  ;  il  a  constam¬ 
ment  bien  réussi  chez  des  individus ,  qui ,  en  prenant  Topium 
de  Smyrne,  ou  l’extrait  d’opium  français ,  avaient  éprouvé  des 
défaillances ,  des  nausées  et  de  l’agitation.  Cet  extrait  m’a 
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{>aru,  dans  ma  pratique,  bien  supérieur  à  tous  les  autres:  on  le 
donne  depuis  la  dose  de  3  à  10  ceniigram. 

L’extrait  d’opiuna  privé  de  morphine  a  été  expérimenté  par 
MM.  Magendie  et  Martin  Solon.  M.  Magendie  a  employé  l’ex¬ 
trait  qu’on  trouve  dans  toutes  les  pharmacies  après  qu’on  a 
traité  l'opium  par  la  magnésie  pour  en  obtenir  la  morphine. 
Ce  résidu,  qu’on  rejette  ordinairement  comme  inutile,  contient 
toujours  un  peu  de  morphine.  En  l’administrant  à  des  ani¬ 
maux  et  à  l’homme,  M.  Magendie  s’est  assuré  qu’il  conservait 
encore  une  certaine  propriété  narcotique  bien  moins  marquée, 
à  la  vérité,  que  dans  les  extraits, précédons,  mais  encore  assez 
prononcée  :  il  lui  a  paru  que  20  centigram.  de  cet  extrait 
n’équivalent,  pour  l’activité,  qu’à  5  centigram.  d’extrait  aqueux 
ordinaire,  ou  à  2  centigram.  au  plus  de  morphine.  Les  expé¬ 
riences  de  M.  Martin  Solon  ont  été  faites  avec  un  extrait  qui 
n’était  pas  absolument  semblable,  et  dont  les  effets  ont  été. 
différens.  Cet  extrait  avait  été  préparé  par  M.  Soubeiran, 
pharmacien  des  hôpitaux  de  Paris,  en  précipitant  la  morphine 
par  l’ammoniaque.  Quand  on  supposerait  qu’il  serait  resté 
encore  un  peu  de  morphine  dans  cet  extrait,  il  est  évident 
que  la  plus  grande  partie  de  cet  alcali  était  remplacée  par  du 
mécdnale  d’ammoniaque.  Les  malades  auxquels  M.  Martin 
Solon  a  administré  cette  préparation  s’en  soutirés  bien  trouvés, 
et  quelques-uns  ont  éprouvé,  suivant  leur  propre  expression, 
un  sentiment  de  légèreté  et  de  liberté  de  tête,  et  ce  qu’il  y  a 
de  très  remarquable,  c’est  que  cet  extrait,  presque  privé  de 
morphine,  mais  contenant,  à  la  vérité,  delà  codéine  et  les 
autres  principes  de  l’opium,  a  agi  à  la  dose  5  à  10  centigram. 
tout  aussi  bien  que  l’extrait  qui  contient  la  morphine  entière. 
Les  expériences  de  M.  Martin  Solon,  sur  cette  préparation, 
méritent  donc  bien  d’être  répétées. 

Ôn  associe  souvent  aux  extraits  d’opium  différentes  sub¬ 
stances  médicamenteuses  qui  en  modifient  jusqu’à  un  certain 
point  les  propriétés.  Parmi  ces  médicamens  composés,  on  dis¬ 
tingue  les  pilules  de  cynoglosse,  la  thériaque  et  le  diascordium. 
Les  pilules  de  cynoglosse  du  Codex  contiennent  à  peu  près  un 
huitième  d’extrait  d’opium,  et  autantde  semence  de  jusquiame; 
les  autres  substances  qui  s’y  trouvent  sont,  la  racine  de  cyno¬ 
glosse,  qui  est  à  peu  près  insignifiante,  la  myrrhe,  l’oliban  , 
le  castoréuni  et  le  safran;  mais  elles  y  entrent  dans  de  si 
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P  etites  quantités ,  que  leur  action  est  presque  insensible  :  20 
centigram.  de  cynoglôsse  contiennent  environ  12  milligran». 
(1  quart  de  grain)  d’opium^  La  thériaque,  quoique  réformée, 
est  encore  un  médicament  beaucoup  plus  informe  et  beaucoup 
plus  composé  que  le  précédent;  l’opium  y  est  amalgamé  à  des 
substances  toniques  et  excitantes,  telles  que  la  gentiane,  la 
cannelle,  le  gingembre,  le  scordium  et  le  poivre  long  :  il  entre 
dans  cette  composition  environ  5  centigram.  d’opium  pour 
4  graro.  de  thériaque.  Le  diascordium  est  une  autre  espèce 
d’électuaire  composé  de  substances  excitantes  et  astringentes, 
incorporé  avec  le  bol  d’Arménie;  il  contient  un  peu  moins 
d’opium  que  la  thériaque  ;  pn  l’emploie,  comme  elle,  à  la  dose 
de  8  à  10  gram.,  principalement  quand  on  se  propose  de 
produire  une  médication  mixte,  tonique  et  calmante. 

Des  solutions  opiacées  simples  ou  composées.  —  La  solution 
opiacée  du  professeur  Chaussier,  qui  est  aujourd’hui  presque 
généralement  abandonnée ,  était  préparée  avec  30  grammes 
d’opiumbrut,  dissousdans  270  gram.  d’eau  distillée,  à  laquelle 
po  ajoutait  un  peu  d’alcool  :  8  à  10  gouttes  de  cette  solution 
contiennent  environ  5  centigram.  d’opium.  Cette  ancienne  pré¬ 
paration  est  remplacée  maintenant,  dans  les  hôpitaux  de  Paris, 
par  une  solution  de  8  gram.  d’opium  dans  un  litre  d’eau  bouil¬ 
lante.  Ôn  n’emploie  ordinairement  ces  solutions  qu’eu  fomen¬ 
tation.  Ôn  prépare,  d’après  le  Codex,  une  teinture  alcooli¬ 
que  avec  360  gram.  d’alcool  et  30  gram.  d’extrait  d’opium, 
qui  contient  à  peu  près  un  treizième  de  son  poids  d’opium. 
M.  Çùibourt  a  proposé  de  ne  faire  dissoudre  l’opium  que  dans 
la  proportion  d’un  douzième,  afin  d’en  faciliter  la  prescrip¬ 
tion.  Le  Codex  prescrit  aussi  une  teinture  alcoolo- acétique 
d’opium,  qui  contient  à  peu  près,  par  4  gram.,  35  centigram. 
d’opium.  Ces  teintures,  comme  les  solutions  aqueuses,  ne  sont 
presque  jamais  d’usage  que  pour  les  applications  extérieures. 

Les  sirops  d’opium,  préparations  fréquemment  employées, 
sont  ordinairement  préparées  avec  de  l’extrait  d’opium  dis¬ 
sous  dans  du  sirop  de  sucre.  Le  sirop  d’opium  du  nouveau 
Codex,  qui  remplace  le  sirop  diacode  des  anciennes  pharma¬ 
copées,  ne  contient  plus  que  5.  centigram.  d’extrait  d’ôpîum 
par  30  gram.  de  sirop;  il  prend  le  nom  de  sirop  de  karabé 
quand  on  ajoute  au  sirop  d’opium,  par  30  gram.,  10  centigram. 
d’esprit  volatil  de  succin. 
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Le  via  d’opium  par  fermentation  (opium  ou  laudanum  de 
Rousseau)  n’est  qu’un  soluté  alcoolique  qui  contient  toute 
la  morphine  et  toute  la  codéine  de  l’opium  dépouillé  de  sa 
partie  nauséeuse ,  et  probablement  aussi  de  sa  narcotine. 
M.  Pelletier  pense  que  ce  principe  doit  être  en  partie  dé¬ 
composé  par  la  fermentation.  Les  procédés  à  l’aide  desquels 
on  prépare  l’opium  de  Rousseau  ne  sont  pas  précisément  les 
mêmes  ;  d’après  celui  du  Codex,  8  gouttes  de  cette  solution 
opiacée  contiennent  à  peu  près  5  centigram.  ou  1  grain  d’o¬ 
pium.  Quelques  praticiens  ont  conseillé  autrefois  l’eau  distillée 
sur  le  laudanum  de  Rousseau,  et  cette  eau  distillée  paraît, 
en  effet,  jouir  de  propriétés  que  n’a  pas  l’eau  distillée  sur 
l’opium  brut  ou  sur  l’extrait  d’opium ,  ce  qui  tient  vraisembla¬ 
blement  à  ce  qu’une  certaine-  quantité  de  inéconate  de  mor- 
])hine  et  de  codéine  a  été  entraînée  par  l’alcool  du  vin  dans 
la  distillation. 

Les  Anglais  et  les  Américains  font  beaucoup  d’usage  d’une 
préparation  d’opium  qui  est  connue  en  anglais  sous  le  nom 
de  black  drops  (gouttes  noires).  Suivant  M.  Guibourt,  cette  pré¬ 
paration  varie  beaucoup  dans  sa  composition,  puisque  tantôt 
on  a  cru  y  reconnaître  de  l’acide  acétique  ,  citrique  ou  tar- 
tarique,  tantôt  du  suc  de  coing,  de  l’extrait  de  réglisse  ou  du 
sucre ,  etc.  M.  Guibourt  a  examiné  des  gouttes  noires  venant 
d’Angleterre  :  c’était  un  liquide  d’un  noir  brun,  de  consistance 
sirupeuse,  mais  non  sucrée,  non  acide,  d’une  odeur  mixte, 
où  dominait  celle  du  girofle,  et  qui  était  entièrement  privée 
du  principe  nauséeux.  Cette  préparation,  beaucoup  plus  active 
que  le  laudanum  de  Rousseau,  contient  environ  5  centigram. 
d’opium  dans  4  gouttes  de  solution  ;  c’est  un  médicament  très 
énergique,  et  un  puissant  narcotique,  qui  ne  doit  être  employé 
qu’avec  beaucoup  de  réserve  et  de  mesure. 

Le  vin  d’opium  aromatisé  (laudanum  liquide  de  Sydenham) 
est  une  solution  de  l’extrait  aqueux  d’opium  dans  le  vin  de 
Malaga  aromatisé  avec  la  canelle ,  le  girofle  et  le  safran.  Ce 
vin,  beaucoup  plus  excitant  que  le  laudanum  de  Rousseau,  est 
aussi  proportionnellement  beaucoup  moins  narcotique;  il  ne 
contient,  d’après  le  Codex,  que  5  centigrammes  d’opium  pour 
20  gouttes  de  solution. 

Sous  le  nom  à! élixir  parégorique ,  les  médecins  étrangers 
emploient  des  teintures  composées  d’opium ,  mais  qui  ne  sont 


OPIUM  (thérapeütiOüe).  241 

pas  identiques.  Celle  de  la  Pharmacopée  de  Londres  est  une 
teinture  camphrée  d’opium  et  aromatisée  avec  l’acide  benzoï¬ 
que.  Celle  de  Dublin  diffère  de  la  précédente  par  l’addition 
de  l’huile  d’auis.  Quant  à  l’élixir  parégorique  de  la  Pharma¬ 
copée'  d’Edimbourg,  c’est  une  préparation  toute  différente 
dans  laquelle  il  n’entre  pas  de  camphre,  et  dans  laquelle  la 
morphine  de  l’opium  a  été  précipitée  par  l’ammoniaque  ;  elle 
contient,  d’ailleurs,  la  codéine  et  les  autres  principes  de  l’o¬ 
pium  aromatisés  avec  l’anis,  le  benjoin  ,  le  safran,  et  associés 
au  méconate  d’ammoniaque.  Ce  médicament,  qui  a  été  con¬ 
servé  dans  le  Codex  sous  le  nom  de  teinture  ammoniacale  d’o¬ 
pium ,  agit  à  la  fois  comme  calmant  et  antispasmodique  :  on 
l’administre  depuis  la  dose  de  quelques  gouttes  jusqu’à 
1  gramme  et  davantage,  soit  pur,  soit  dans  des  potions  plus 
ou  moins  composées. 

La  plupart  de  ces  diverses  préparations  opiacées  peuvent  être 
administrées  de  différentes  manières  ,  soit  à  l’extérieur,  soit  à 
l’intérieur.Onles  emploie  extérieurement,  tantôt  par  la  méthode 
iatraleptique,  tantôt  parla  méthode  endermique.  Le  mode  iatra- 
leptique,  qui  consiste  seulement  dans  l’application  desmédica- 
mens  àla  surface  de  la  peau  recouverte  de  son  épiderme,  et  qui 
a  surtout  été  préconisée  par  le  docteur  Chrétien  de  Montpellier, 
est  très  favorable  à  l’emploi  des  opiacées  :  l’application  la  plus 
simple  est  celle  de  l’opium  en  poudre  avec  laquelle  on  saupoudre 
les  cataplasmes  ;  mais  l’action  de  l’opium,  sous  la  forme  pulvéru¬ 
lente,  est  très  lente ,  parce  qu’il  ne  peut  commencer  à  agir  que 
lorsqu’il  est  déjà  dissous  par  les  liquides  du  cataplasme,  ou 
par  l’humeur  de  la  transpiration  accumulée  et  condensée  à 
l’état  liquide.  On  peut,  dans  ce  cas,  activer  la  dissolution  de  la 
poudre  d’opium  à  l’aide  d’un  morceau  de  taffetas  vernis  qui 
s’oppose  à  l’évaporation  insensible  de  la  transpiration.  On  se 
sert  plus  ordinairement,  pour  les  applications  extérieures,  soit 
de  la  solution  vineuse  de  Rousseau  et  de  Sydenham ,  soit  des 
teintures  alcooliques  ou  acétiques,  ou  simplement  aqueuses. 
On  emploie  aussi  les  opiacées  par  la  méthodeiatraleptique  sous 
forme  de  Uniment;  mais  cette  préparation  médicamenteuse 
offre  quelques  ineonvéuiens ,  parce  que  les  solutions  vineuses 
ou  les  teintures,  n’étant  pas  miscibles  avec  les  huiles,  se  pré¬ 
cipitent  au  fond  du  vase,  si  l’on  n’a  pas  l’attention  continuelle 
d’agiter  le  mélange.  Les  pommades,  dans  lesquelles  on  a  soin 
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de  bien  faire  incorporer  les  extraits  d’opium  ou  les  sels  de 
morphine,  sont  bien  préférables,  et  d’un  usage  plus  sûr  que 
les  linimens.  Il  faut  observer,  toutefois ,  que  l’emploi  des  di¬ 
verses  préparations  opiacées  par  Ja  méthode  iatraleptique  est 
un  moyen  toujours  plus  Ou  moins  incertain,  parce  qu’il  est 
impossible  de  s’assurer  jamais  de  la  quantité  du  médicament 
qui  a  été  absorbée,  attendu  que  les  conditions  d’absorption  de 
la  peau  varient  sans  cesse  dans  l’état  de  santé  ou  de  maladie. 
Aussi  les  applications  inconsidérées  de  laudanum  sur  la  peau 
ont-elles  souvent  donné  lieu  à  des  accidens  très  graves,  et 
même  à  des  empoisonnemens  mortels,  non-seuljement  chez  des 
enfans,  mais  encore  chez  des  adultes.  Il  est  donc  prudent  de 
ne  se  servir  de  la  méthode  iatraleptique,  pour  l’application  des 
opiacés,  que  lorsque  tous  les  autres  moyens  d’administrer 
ces  médicamens  ne  peuvent  pas  être  mis  en  usage. 

L’administration  de  l’opium  par  la  méthode  endermique  est 
maintenant  généralement  répandue ,  depuis  que  M.  Antoine 
Limbert  a  fait  connaître  ce  mode  d’application  ,  bien  plus  sûr 
que  le  mode  iatraleptique.  L’opium  est,  en  effet,  un  des  mé¬ 
dicamens  qui  se  prête  le  plus  facilement  à  ce  genre  d’ad¬ 
ministration.  On  emploie  plutôt  de  cette  manière  la  morphine, 
les  sels  de  morphine,  et  ceux  de  codéine,  que  les  extraits  d’o¬ 
pium  ,  parce  que  ces  principes  immédiats  sont  beaucoup  plus 
solubles,  et  ont  une  action  beaucoup  plus  directe  et  plus 
prompte  que  les  autres  préparations  opiacées  ;  on  a  recours 
surtout  à  ce  mode  d’application  dans  les  cas  où  il  est  néces¬ 
saire  de  faire  cesser  promptement  la  douleur,  et  toutes  les  fois 
que  l’estomac  ne  peut  supporter  aucune  préparation  opiacée. 

L’application  des  sels  de  morphine  et  de  codéine  par  la  mé¬ 
thode  endermique  détermine  d’abord  sur  la  portion  du  derme 
dénudé  une  douleur  assez  vive ,  comme  sur  toutes  les  mem¬ 
branes  muqueuses,  même  non  enflammées  ;  mais  cette  première 
impression  produite,  l’absorption  se  fait  très-rapidement,  et  les 
effets  narcotiques  ont  lieu  presque  instantanément.  Il  faut  ob¬ 
server,  toutefois,  quel’actionnarcotiquen’estjamais  plus  mar¬ 
quée  que  la  première  fois  que  l’on  emploie  le  médicament  par 
cette  méthode.  Cet  effet  s’affaiblit  progressivement  à  mesure 
qu’on  répète  les  applications  sur  la  même  partie ,  parce  que 
l’inflammation  qui  s’établit  à  la  surface  du  derme ,  et  la  sup¬ 
puration  qui  en  est  la  conséquence ,  modifient  nécessairement 
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la  faculté  absorbante  de  cet  organe  :  aussi  lorsqu’il  est  néces¬ 
saire  d’employer  plusieurs  jours  de  suite  l’opium  par  la  mé¬ 
thode  endermique,  il  vaut  mieux  soulever  chaque  fois  l’épi¬ 
derme  par  l’action  d’un  vésicatoire  nouveau  ou  celle  d’un  peu 
de  pommade  vésicante  ou  ammoniacale;  néanmoins ,  tant  qu’on 
ne  veut  produire  qu’un  simple  effet  lent  et  somnifère,  on  peut 
continuer  long-temps  l’application  dés  sels  de  morphine  sur  la 
surface  bien  dénudée  et  vive  d’un  vésicatoire  ou  d’une  ulcéra¬ 
tion  produite  par  un  cautère. 

Le  mode  d’administration  des  opiacés  à  l’intérieur  se  fait 
par  la  bouche  ou  les  autres  orifices  naturels ,  ou  par  quelques 
trajets  fistuleux.  L’ingestion  des  opiacés  par  la  bouche  est 
toujours  la  voie  la  plus  certaine  lorsque  l’estomac  les  supporte 
bien.  Quand  on  administre  l’opium  de  cette  mariière,  il  est  es¬ 
sentiel  de  ne  jamais  le  donner,  soit  au  moment  où  l’estomac  est 
rempli  d’alimens,  soit  immédiatement  après  que  la  digestion 
stomacale  est  commencée ,  sans  quoi  on  s’expose  à  troubler  la 
digestion;  on  ne  peut  le  donner  de  cette  manière  sans  inconvé¬ 
nient,  que  lorsqu’il  est  associé  avec  beaucoup  de  substances 
médicamenteuses,  excitantes,  comme  dans  la  thériaque.  Il  n’est 
pas  prudent,  par  la  même  raison ,  d’associer,  comme  on  le  fait 
quelquefois,  l’opium  de  Rousseau  à  la  décoction  blanche  : 
cette  mixture  détermine  presque  toujours  alors  une  véritable 
indigestion  chez  les  individus  dont  les  fonctions  digestives 
sont  très  affaiblies. 

L’administration  des  opiacés  par  le  rectum  et  par  les  autres 
conduits  naturels  présente  beaucoup  de  variations  dans  ses  ré¬ 
sultats  ,  suivant  que  les  lavemens  ou  les  injections  sont  gardés 
plus  ou  moins  long-temps,  ou  qu’ils  rencontrent  des  corps 
étrangers  qui  s’opposent  à  l’absorption  des  liquides  comme 
des  fécès  du  pus  ou  de  l’urine.  Il  est  donc  absolument  néces¬ 
saire  de  débarrasser  ces  conduits  de  toutes  les  matières  étran¬ 
gères  qui  s’y  trouvent,  avant  d’y  faire  pénétrer  les  solutions 
opiacées. 

L’opium  est  rarement  administré ,  en  thérapeutique,  sous  la 
forme  de  fumigations  ou  de  masticatoires  ;  cependant  on  pour¬ 
rait  quelquefois  se  servir  avec  avantage  de  petites  cigarettes 
préparées  avec  des  feuilles  ou  du  linge,  imbibées  de  fortes 
solutions  d’opium;  les  feuilles  de  pavot  somnifère  peuvent 
aussi  parfaitement  bien  servir  aux  mêmes  usages.  M.  Paul- 

16. 
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Émile  Botta  (thèse  de  Paris,  1829 ,  t.  viu,  n®  257  )  a  donné,  sur 
les  effets  physiologiques  et  thérapeutiques  de  l'opium  adminis¬ 
tré  à  l’aide  de  la  pipe  dont  se  servent  les  Chinois,  des  détails  in- 
téressans  :  ils  fument  toujours  touchés  dans  un  endroit  obscur; 
ils  emploient  ordinairement  1  gramme  d’extrait  d’opium  cha¬ 
que  fois,  et  ils  fument  plusieurs  fois  par  jour;  de  cette  manière, 
l’opium,  fumé  doucement,  les  jette  dans  une  sorte  de  langueur 
musculaire,  avec  ralentissement  du  pouls  et  exaltation  des  fa¬ 
cultés  intellectuelles  ,  sans  trouble  de  la  raison  ;  et  après  cette 
exaltation,  il  survient  un  sommeil  paisible,  accompagné  de 
rêves  agréables.  L’usage  immodéré  de  fumer  l’opium  amène 
les  mêmes  inconvéniens  que  lorsqu’on  le  prend  par  la  bouche. 
M.  Botta  pense  qu’on  pourrait  faire  fumer  l’opium  avec  avan¬ 
tage  dans  beaucoup  de  maladies  où  il  est  nécessaire  de  pro¬ 
duire  un  effet  sédatif  peu  énergique,  mais  soutenu,  comme 
dans  les  gastralgies,  rhypochondrie,la  phthisie  pulmonaire,  etc. 

111.  Des  effets  de,  la  médication  opiacée.  —  Quelles  que 
soient  les  différentes  manières  dont  on  administre  l’opium,  les 
effets  physiologiques  qu’il  détermine  sont  toujours  à  peu  près 
les  mêmes  que  ceux  que  nous  avons  fait  connaître  au  com¬ 
mencement  de  cet  article.  Ces  effets  immédiats  se  réduisent  à 
trois  chefs  principaux  ;  premièrement,  il  émousse  et  pervertit 
la  sensibilité,  provoque  la  somnolence  ou  le  sommeil,  et  calme 
la  douleur,  quel  qu’en  soit  le  siège  et  la  cause;  secondement, 
il  agit  sur  les  membranes  muqueuses  gastro- intestinales  et 
urinaires  et  sur  les  muqueuses  bronchiques,  en  diminuant  la 
sécrétion  de  toutes  ces  surfaces  exhalantes;  troisièmement,  il 
détermine  la  turgescence  de  la  plupart  des  capillaires,  aug¬ 
mente  plus  ou  moins  la  perspiration  cutanée,  et  provoque 
même  une  véritable  diaphorèse. 

La  médication  opiacée  est  essentiellement  fondée  sur  ce 
triple  résultat,  et  dans  les  cas  mêmes  où  le  médecin  se  propose 
de  ne  mettre  principalement  en  jeu  qu’un  seul  de  ces  effets, 
il  ne  peut  l’obtenir  séparément  des  autres.  Ces  effets,  au  reste, 
ne  sont  pas  toujours  également  constans.  La  propriété  cal¬ 
mante  ou  narcotique  est  la  plus  remarquable ,  et  cependant 
elle  n’est  malheureusement  pas  toujours  certaine.  Il  se  ren¬ 
contre  quelques  individus  sur  lesquels  l’opium  non-seule¬ 
ment  ne  produit  pas  d’effet  sédatif,  mais,  au  contraire,  une 
excitation  très  prononcée,  de  même  qu’il  détermine  quelque- 
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fois  chez  d’autres,  à  doses  très  minimes  ,  une  asthénie  narco¬ 
tique  des  plus  profondes.  Les  moyens  thérapeutiques  les  plus 
simples,  comme  l’eau  chaude  ,  par  exemple ,  produisent  éga¬ 
lement  des  effets  diamétralement  opposés  chez  des  individus 
de  constitutions  différentes  ;  mais  ces  effets  contraires  ne 
doivent  être  rangés  que  dans  les  exceptions.  Comment  se 
fait-il  donc  qu’on  ait  voulu,  dans  l’école  italienne,  faire  de 
l’exception  la  loi  générale ,  et  considérer  l’opium  pur  comme  un 
hypersthénisant ,  ainsi  que  l’avait  déjà  fait  Brown?  La  vérité 
est  que  l’opium  pur  n’est  ni  constamment  hypersthénisant  ni 
constamment  hyposthénisant  ;  il  peut  être  quelquefois  l’un  ou 
l’autre,  suivant  certaines  idiosyncrasies,  et  dans  quelques  cas 
particuliers,  mais  le  plus  ordinairement  il  n’est  ni  l’un  ni 
l’autre.  C’est  un  agent  thérapeutique  qui  a  sa  manière  propre 
d’agir,  et  qui  n’est  réellement  comparable  à  aucun  autre.  C’est 
donc  à  ses  effets  les  plus  généraux  et  les  plus  constans  qu’il 
faut  s’attacher  pour  bien  apprécier  la  médication  opiacée.  On 
pourra  long-temps  discourir  encore  pour  savoir  si  l’opium  est 
excitant  ou  débilitant,  si  la  congestion  capillaire  qu’il  produit 
vers  le  système  cérébral  est  le  résultat  d’une  perturbation 
excitante  du  système  nerveux  ou  d’un  simple  engorgement 
passif  du  système  capillaire  par  suite  du  ralentissement  gé¬ 
néral  de  la  circulation.  Les  explications  plus  ou  moins  ingé¬ 
nieuses  qu’on  a  données  jusqu’ici  de  ces  phénomènes  n’ont 
pas  beaucoup  servi  à  éclairer  la  cause  première  de  l’action 
narcotique,  et  le  quare  opium  facit  dormire  est  toujours  tout 
aussi  obscur.  Nous  ne  savons  réellement  rien  sur  la  cause  som¬ 
nifère  de  l’opium  ,  pas  plus  que  sur  l’action  directe  d’une  foule 
demédicamens;mais  les  physiologistes  sont  parvenus  à  éclairer 
la  question  du  mode  de  transmission  de  l’opium  sur  nos  or¬ 
ganes.  Boerhaave,  Whytt,  et  quelques  autres  physiologistes, 
avaient  conclu  de  leurs  expériences  que  l’action  de  l’opium  se 
transmettait  des  extrémités  nerveuses  au  centre  cérébro-spi¬ 
nal;  ils  méconnaissaient  rinfluence  de.  l’absorption  veineuse. 
Les  expériences  tentées  en  France  ,  dans  ces  derniers  temps  , 
par  MM.  Magendie,  Fodera,  Ségalas,  et  en  Allemagne  ,  par 
MM.  Millier,  Emmert,  Rapp,  etc.,  établissent  d’une  manière  in¬ 
contestable  quel’absorption  veineuse,  qui  s’opère  très  rapide¬ 
ment,  est  la  voie  par  laquelle  sont  transmis  les  principes  actifs 
de  l’opium  à  l’appareil  cérébro-spinal,  ce  qui  n’exclut  cepen- 
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dant  pas  une  action  immédiate  de  l’opium  sur  les  nerfs  eux- 
mêmes.  Au  reste ,  cette  question  physiologique,  quoique  d’un 
grand  intérêt ,  n’est  pas  celle  qui  importe  le  plus  au  méde¬ 
cin  praticien  :  ce  qui  est  surtout  essentiel  pour  lui ,  c’est  de 
bien  apprécier  les  effets  principaux  de  l’opium  sur  les  systèmes 
nerveux ,  gastro-intestinal  et  cutané.  C’est  de  ces  effets  primi¬ 
tifs  et  secondaires  que  découlent,  pour  le  médecin  thérapeu¬ 
tiste,  les  indications  et  contre-indications  qui  doivent  le 
diriger  dans  l’emploi  des  opiacés. 

Les  opiacés ,  en  agissant  sur  le  système  nerveux  et  déter¬ 
minant  l’injection  capillaire  du  système  cérébro-spinal,  et,  par 
conséquent,  une  certaine  congestion  cérébrale,  doivent  être 
contre-indiqués  chez  les  individus  disposés  par  leur  constitu¬ 
tion,  ou  par  leurs  affections  morbides,  aux  congestions  du  cer¬ 
veau.  Ainsi  on  devra  s’abstenir,  toutes  choses  égales  d’ailleurs, 
de  l’emploi  des  opiacés  chez  les  individus  à  grosse  tête ,  d’une 
constitution  apoplectique  ou  disposés  aux  phlegmasies  céré¬ 
brales  et  aux  convulsions.  Ce  n’est  pas  seulement  dans  les 
inflammations  du  cerveau  que  les  opiacés  sont  nuisibles ,  ils  le 
sont  presque  toujours  dans  toutes  les  phlegmasies  franches,  au 
moins  dès  le  début,  et  lorsque  la  réaction  fébrile  est  très  in¬ 
tense.  Ils  ajoutent  à  la  turgescence  capillaire ,  qui  est  un  des 
phénomènes  principaux  dans  toutes  les  inflammations  mem¬ 
braneuses  et  parenchymateuses.  C’est  principalement  au  mo¬ 
ment  de  l’invasion  de  ces  inflammations  viscérales  que  l’opium 
peut  devenir  un  excitant  dangereux,  tandis  qu’au  contraire, 
il  est  un  véritable  sédatif,  lorsque  la  réaction  fébrile  tombe, 
et  qu’il  ne  subsiste  plus  qu’une  excitation  purement  nerveuse. 

Comme  un  des  effets  constans  de  l’opium  est  de  diminuer 
l’énergie  de  l’estomac,  d’augmenter  la  dyspepsie,  et  de  déter¬ 
miner  la  constipation  j  il  faut  s’en  abstenir  autant  que  possible 
chez  les  individus  qui  ont  un  estomac  débile  ,  des  digestions 
pénibles  et  laborieuses  ,  et  qui  sont  habituellement  constipés. 
L’opium,  en  général,  ne  convient  pas  aux  individus  déjà  très 
affaiblis.  Il  est  nuisible  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  prostration 
et  atonie  profonde ,  à  moins  que  cet  état  ne  soit  directement 
produit  par  des  évacuations  alvines,  excessives,  ou  par  des 
douleurs  qui  épuisent  le  malade ,  et  qu’il  est  urgent  de  faire 
cesser. 

La;tendancejque^les  opiacés  ont,  en  général ,  à  porter  à  la 
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peau ,  doit  aussi  rendre  très  réservé  sur  l’emploi  de  ces  pré¬ 
parations  médicamenteuses  chez  les  individus  qui,  par  leur 
constitution  débile  ou  leurs  dispositions  morbides,  sont  en 
proie  à  des  sueurs  excessives.  Au  reste ,  toutes  les  indications 
et  contre-indications  relatives  à  l’emploi  de  l’opium  dans  les 
maladies  sont  subordonnées  aux  cas  particuliers  et  à  la 
différence  des  constitutions  individuelles  et  des  âges. 

IV.  De  l’emploi  des  opiacés  dans  les  maladies.  —  Il  n’est 
pas  de  médicament  dont  l’usage  remonte  à  une  plus  haute 
antiquité  que  celui  de  l’opium.  Il  était  connu  d’Hippocrate  et 
des  médecins  grecs,  qui  étaient  déjà  divisés  d’opinion  sur  les 
propriétés  de  ce  médicament.  Plus  tard,  il  fut  employé  avec 
timidité  par  Dioscoride ,  Galien ,  Aétius  ;  il  entrait  depuis  long¬ 
temps  dans  la  composition  des  électuaires  connus  sous  les  noms 
de  Mithridate  et  de  thériaque.  Les  médecins  arabes  employèrent 
l’opium  beaucoup  plus  hardiment  que  leurs  devanciers  ;  ce  sont 
eux  surtout  qui  le  mirent  en  vogue.  Vers  l’époque  de  la  re¬ 
naissance  ,  Paracelse ,  et  particulièrement  Félix  Plater,  intro¬ 
duisirent  l’emploi  raisonné  de  ce  médicament;  Van  Helmont 
l'appelait,  dans  son  enthousiasme ,  le  don  spéficique  du  Créateur, 
et  son  élève  Le  Boë,  à  cause  de  sa  prédilection  pour  ce  médi¬ 
cament,  avait  reçu  le  nom  de  médecin  Opiatus.  Stahl  avait,  à 
la  vérité,  proscrit  entièrement  l’opium  ;  mais  Sydenham  le  remit 
en  faveur,  et  depuis  les  observations  de  ce  célèbre  praticien , 
l’expérience  a  chaque  jour  confirmé  les  grands  avantages  de 
l’opium  dans  la  plupart  des  maladies.  Il  en  est  peu  dans  les¬ 
quelles  on  ait  maintenant  à  expérimenter  ce  médicament.  Les 
progrès  que  l’analyse  chimique  a  fait  faire  à  la  matière  médi¬ 
cale  ont  sans  doute  aussi  beaucoup  contribué  à  éclairer  l’em¬ 
ploi  des  préparations  opiacées  ,  et  à  en  répandre  l’usage. 

Des  préparations  '{opiacées  dans  les  maladies  de  l’appareil 
gastro-intestindl  —  L’opium  introduit  par  l’estomac  a  une 
action  directe,  et,  pour  ainsi  dire,  presque  topique  dans  beau¬ 
coup  de  maladies  dépendantes  des  organes  gastro-intestinaux. 
Il  ne  convient  pas  sans  doute  dans  les  gastrites  franches  avec 
des  symptômes  inflammatoires  très  marqués,  surtout  au  début 
de  la  maladie  tant  qu’il  y  a  beaucoup  de  fièvre  et  de  réaction; 
mais  il  est  très  recommandable  dans  les  vomissemens  nerveux 
et  les  phlegmasies  peu  intenses  de  l’estomac  qui  s’accompa¬ 
gnent  d’une  soif  très  vive,  et  de  vomissemens  répétés;  ce  mode 


248  OPlüM  (thérapeütiqde). 

d’inHanîmation,  qui  débute  si  vivement,  est  d’autant  plus  grave 
qu’il  tend  à  se  terminer  plus  ou  moins  promptement  par  un 
ramollissement  de  la  membrane  muqueuse  de  l’estomac.  Cette 
maladie,  plus  commune  chez  les  enfans  que  chez  les  adultes, 
et  dans  laquelle  les  applications  de  sangsues  sont  presque 
toujours  aussi  nuisibles  qu’elles  sont,  en  général,  utiles  dans 
la  gastrite,  est  très  avantageusement  combattue  par  l’opium  , 
comme  l’avaient  déjà  fait  connaître  plusieurs  praticiens  ,  et 
en  particulier  M.  Cruveilhier.  J’en  ai  constaté  un  grand  nombre 
de  fois  l’efficacité,  et  l’opium,  dans  les  ramollissemens  mu¬ 
queux  de  l’estomac  ,  est  pour  moi  un  remède  héroïque  ,  quand 
on  a  soin  surtout  de  s’abstenir  de  toute  autre  espèce  de  sub¬ 
stance  médicamenteuse.  Je  préfère,  pour  combattre  cette  ma¬ 
ladie,  le  laudanum  de  Rousseau,  dans  l’eau  froide  pure  ou 
glacée,  à  toute  autre  préparation  d’opium. 

L’opium  est,  dans  le  choléra  sporadique,  et  même  épidé¬ 
mique,  le  premier  de  tous  les  remèdes,  comme  l’ont  constaté 
un  si  grand  nombre  de  praticiens,  qu’il  n’y  a  pas  maintenant 
un  fait  thérapeutique  mieux  établi  :  mais  tous  les  médecins 
savent  aussi  par  expérience  que  ce  médicament,  si  précieux 
au  début  pour  enrayer  les  vomissemens ,  les  évacuations 
alvines  et  les  crampes,  deviendrait  nuisible  si  on  insistait  trop 
long-temps  sur  son  usage ,  lorsque  la  réaction  s’est  manifestée, 
et  qu’elle  est  suivie  surtout  de  symptômes  cérébraux,  comme 
il  arrive  assez  souvent  dans  le  choléra  épidémique. 

La  dysenterie  est  une  des  maladies  dans  lesquelles  l’opium 
a  été  de  tout  temps  le  plus  généralement  emplojé  avec  succès. 
11  est  bon  d’observer,  toutefois,  qu’il  est  certains  cas  de  dysen¬ 
terie  sporadique  et  épidémique  dans  lesquels  il  faut  faire  pré¬ 
céder  l’emploi  de  l’opium  par  des  émissions  sanguines  ou  des 
purgatifs,  et  quelquefois  même  associer  l’opium  avec  le  calo¬ 
mel,  comme  on  l’a  fait  avec  avantage  dans  les  épidémies  qui 
ravagent  les  pays  chauds.  Mais,  dans  la  plupart  des  cas,  l’ex¬ 
trait  d’opium  ou  les  solutions  opiacées  doivent  être  employés 
à  forte  dose  et  quelquefois  même  dès  l’invasion  de  la  maladie. 

L’opium  n’est  pas  moins  recommandable  dans  les  dysente¬ 
ries  et  les  entérocolites  chroniques.  J’ai  vu  des  cas  très  graves 
de  celle  dernière  affection,  avec  suppuration  même  abon¬ 
dante  à  la  surface  de  l’intestin,  céder  complètement  à  l’action 
de  l’opium.  Ce  moyen  ne  doit  jamais  être  négligé  dans  toutes 
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les  diarrhées  et  dans  les  flux  diarrhéiques  si  promptement 
mortels,  surtout  chez  les  jeunes  enfans.  C’est  une  grande  er¬ 
reur  thérapeutique  que  de  croire,  comme  le  pensent  quelques 
médecins ,  qu’on  doit  s’abstenir  de  l’emploi  de  l’opium  chez 
les  enfans  nouveau-nés.  Ce  médicament  est  tout  aussi  recom¬ 
mandable  pour  eux  que  pour  les  adultes ,  mais  seulement  il 
doit  être  employé  avec  encore  plus  de  mesure  et  d’attention  que 
chez  les  individus  plus  âgés,  parce  que  le  système  nerveux 
étant  chez  eux  très  développé  ,  relativement  aux  autres  appa¬ 
reils,  ils  sont  bien  plus  impressionnables  à  l’action  des  agens 
qui  modifient  directement  les  fonctions  de  ce  système. 

Plusieurs  praticiens  ont  mis  en  usage  l’opium  dans  la  péri¬ 
tonite  par  suite  de  perforation  intestinale,  maladie  beaucoup 
moins  rare ,  et  beaucoup  moins  fréquemment  mortelle  qu’on 
ne  le  pensait  autrefois.  Les  docteurs  Graves  et  Stocks  ,  de 
Dublin  {Encyclopédie  demédecine  pratique,\jOnàres,  1835  ),  sont 
les  premiers  qui  aient  mis  en  pratique  cette  espèce  de  médi¬ 
cation.  Le  docteur  Graves,  il  y  a  plus  de  douze  ans,  a  d’abord 
essayé  l’opium  dans  la  péritonite  par  perforation  intestinale  à  la 
suite  de  la  paracentèse  abdominale  et  de  l’emploi  de  vio- 
lens  purgatifs.  M.  Griffin,  de  Limerick  (  Gazette  médicale,  1 835, 
n“12,p.l84),a  donné  également  ce  médicament  avec  succès  dans 
le  cours  d’une  fièvre  typhoïde  chez  un  enfant  de  cinq  ans. 
M.Petrequin,  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  de  Lyon,  a  aussi, 
de  son  côté,  constaté  les  avantages  de  l’opium  dans  les  perfo¬ 
rations  spontanées  de  l’appendiceiléo-cœcale  {Gazette  méd.,  t.  v, 
p.  438 ,  ann.  1837  )  :  il  recommande  de  donner  l’opium  dans 
cette  maladie  le  plutôt  possible  après  l’accident  à  la  dose  de 
5  centigram.  d’heure  en  heure,  et  de  le  porter  chez  les  adultes 
jusqu’à  50  ou  60  centigram.,  de  manière  à  produire  le  narco- 
tisme.  Mais  je  ne  pense  pas  qu’il  faille  administrer,  dans  tous  les 
cas,  l’opium  à  une  dose  aussi  élevée;  je  crois  même  que,  dans 
les  perforations  intestinales  qui  surviennent  dans  le  cours  des 
fièvres  typhoïdes,  il  pourrait  être  nuisible  de  le  donner  à 
hautes  doses,  surtout  chez  les  enfans,  parce  qu’il  pourrait 
alors  déterminer  facilement  des  symptômes  cérébraux  fâcheux. 
J’ai  vu  succomber  à  cette  maladie  des  adultes  et  des  enfans 
auxquels  on  avait  administré  l’opium  à  assez  fortes  doses ,  et 
notamment  une  petite  fille  de  huit  ans ,  qui  succomba  dans  un 
état  de  somnolence  voisin  du  narcotisme ,  quoique  elle  eût  ce- 
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pendant  pris  à  peine  10  centigram.  de  laudanum  de  Rousseau 
dans  les  vingt-quatre  heures;  d’une  autre  part,  j’ai* été  témoin 
de  guérisons  de  cette  maladie  chez  des  eufans  auxquels  on 
n’avait  donné  que  des  doses  très  minimes  d’opium.  Le  point  le 
plus  essentiel  pour  favoriser  la  guérison  ,  et  seconder  la  na¬ 
ture  dans  ce  fâcheux  accident,  est  de  maintenir  le  malade  dans 
l’immobilité  la  plus  complète,  afin  de  déterminer  le  plus  promp¬ 
tement  possible  la  formation  des  adhérences  :  il  faut,  par  la 
même  raison,  donner  très  peu  de  liquide  à  boire,  et  si  la 
constipation  opiniâtre  exige  de  recourir  à  l’emploi  de  quelques 
moyens  évacuans,  il  faut  surtout  s’abstenir  de  toute  espèce  de 
laxatif,  et  solliciter  les  évacuations  avec  des  suppositaires  ou  de 
très  petits  lavemens  qui  ne  dépassent  pas  l’S  iliaque  du  colon; 
car,  quoique  les  perforations  intestinales  aient  le  plus  souvent 
lieu  vers  l’intestin  grêle,  elles  se  rencontrent  quelquefois  aussi 
dans  le  gros  intestin.  J’ai  encore  vu  récemment  un  exemple  de 
perforation  dans  une  fièvre  typhoïde  à  3  centigrammes  en¬ 
viron  au-dessous  de  la  valvule  iléo-cœcale  ,  et,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  les  perforations  dan  s  le  gros  intestin  sont  peut- 
être  plus  faciles  à  guérir  que  dans  l’intestin  grêle. 

De  V emploi  de  V opium  dans  les  maladies  des  organes  de  la  res¬ 
piration  et  de  la  circulation.  —  Plusieurs  praticiens ,  à  l’exemple 
de  Cullen,  recommandent  l’opium,  même  dans  les  pneumonies 
franches ,  lorsqu’elles  ont  été  toutefois  combattues  d’abord  par 
des  émissions  sanguines  suffisantes  et  par  des  révulsifs.  L’opium 
est  beaucoup  plus  généralement  employé  dans  les  bronchites 
que  dans  les  pneumonies.  Chappman  {Eléments  of  therapeutic , 
4®  édition,  1835),  qui  est  un  grand  partisan  de  l’opium  dans 
cette  inflammation  catarrhale,  conseille  d’en  faire  usage  dès 
le  début  de  la  maladie  aiguë,  avec  la  précaution  de  favoriser 
la  diaphorèse  par  la  chaleur  du  lit.  Il  prétend  avoir  éprouvé  de 
bons  effets  de  cette  méthode,  et  être  parvenu,  en  la  suivant, 
à  arrêter  sur  lui -même  et  sur  plusieurs  de  ses  malades  des 
bronchites  aiguës  commençantes.  Il  convient  cependant  que 
lorsque  l’on  ne  prend  l’opium  qu’après  que  la  maladie  est  con¬ 
firmée,  alors  il  devient  nuisible.  Il  est  très  certain  que  dans 
toutes  les  inflammations  du  poumon  et  des  bronches  l’opium 
diminue  les  quintes  de  toux,  excite  la  diaphorèse  et  procure 
du  calme,  et  même  du  sommeil  ;  mais  un  des  inconvéniens 
de  ce  médicament  est  surtout  de  diminuer  la  sécrétion  du  mu- 
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eus  bronchique,  et  de  s’opposer  à  l’expectoration,  qui  est  un 
des  moyens  de  résolution  les  plus  efficaces  dans  la  plupart  des 
pneumonies  et  des  bronchites.  Pour  remédier  à  cet  inconvé¬ 
nient,  on  a  associé  souvent  l’opium  à  l’ipécaeuanha  et  aux  anti¬ 
moniaux.  C’est  administré  de  cette  manière  qu’il  est  générale¬ 
ment  le  plus  utile  dans  les  bronchites  chroniques  et  même 
dans  les  coqueluches ,  où  les  opiacés  purs  conviennent  rare¬ 
ment.  On  ajoute  encore,  mais  dans  une  intention  différente, 
l’opium  en  petites  proportions  au  tartre  stibié  à  haute  dose , 
dans  les  pleuro-pneumonies  et  les  pneumo-bronchites ,  ainsi 
que  le  font  la  plupart  des  praticiens  modernes.  Le  but  qu’on 
se  propose,  dans  ce  cas,  est  d’éviter  les  vomissememens  et 
d’aider  la  tolérance.  Cette  addition  de  l’opium  dans  la  pro- 
])ortion  de  5  centigram.  au  plus  dans  une  potion  de  250  gram. 
favorise  incontestablement  l’action  de  la  méthode  contro-sti- 
mulante. 

On  a  tenté  dans  ces  derniers  temps,  avec  quelques  succès, l’em¬ 
ploi  de  l’opium  dans  la  perforation  de  la  plèvre,  ainsi  qu’on  l’a¬ 
vait  déjà  employé  dans  la  perforation  de  l’intestin.  L’indication  à 
remplir  est  évidemment  la  même:  c’est  de  favoriser  l’adhérence 
des  surfaces  des  deux  plèvres;  et  le  moyen  principal  pour  ar¬ 
river  à  ce  but,  est  surtout  de  suspendre  les  secousses  pro¬ 
duites  par  la  toux,  qui  s’opposent  à  cet  utile  résultat,  non- 
seulement  par  le  mouvement  qu’elles  impriment;  aux  parties  , 
mais  encore  par  l’introduction  de  l’air  qu’elles  provoquent  : 
aussi  l’opium  a-t-il  été  employé  avec  avantage  dans  cette  ma¬ 
ladie.  M.  Constant  cite  l’exemple  d’un  pneumo-thorax  traité  de 
cette  manière  avec  succès  sur  un  jeune  enfant  (  Gazette  médi¬ 
cale,  6  septembre  1835). 

L’opium  comme  palliatif,  dans  les  bronchites  chroniques 
suspectes  ,  et  surtout  dans  la  phthisie  pulmonaire  ,  est  un  des 
médicameus  les  plus  précieux  :  il  adoucit  les  quintes  de  toux , 
et  procure  du  sommeil,  si  nécessaire  à  ces  pauvres  malades  : 
aussi  fait-on  plus  fréquemment  usage  de  l’opium  dans  ces  ma¬ 
ladies  que  dans  toute  autre.  C’est  à  la  présence  de  ce  narco¬ 
tique  qu’est  due  la  vogue  et  l’effet  plus  ou  moins  efficace  de 
toutes  ces  pâtes  pectorales,  de  ces  sirops  composés  dans  les¬ 
quels  entrent  une  foule  de  substances  différentes  que  le  char¬ 
latanisme  a  décorés  de  noms  plus  ou  moins  pompeux.  Il  n’est 
point  d’officines  dans  lesquelles  on  ne  rencontre  une  ou  plu- 
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sieurs  de  ces  préparations  opiacées,  dont  une  seule  a  suffi  sou¬ 
vent  pour  faire  la  fortune  du  pharmacien,  tant  qu’il  a  su  tenir 
sa  préparation  secrète. 

C’est  le  plus  fréquemment  comme  palliatif  qu’on  a  recours 
aux  opiacés  dans  les  péricardites  et  les  endocardites  chroni¬ 
ques  avec  altérations  organiques  du  cœur,  et  c’est  surtout 
lorsque,  ces  fâcheuses  maladies  s’accompagnent  d’insomnie  et 
de  douleurs  que  leur  usage  est  plus  utile  :  on  administre  dans 
ces  cas  ces  médicamens,  soit  à  l’intérieur,  soit  à  l’extérieur, 
par  des  applications  endermiques  sur  la  région  du  cœur  ;  on 
associe  souvent  alors  l’opium  à  la  digitale. 

De  T  emploi  des  opiacés  dans  les  maladies  de  l’appareil  céré¬ 
bro-spinal  et  ganglionaire. —  Dans  toutes  les  maladies  doulou¬ 
reuses  ,  quel  qu’en  soit  le  siège ,  on  ne  peut  parvenir  à  calmer 
la  douleur  qu’en  agissant  sur  le  système  nerveux;  et  l’opium 
est  alors  le  plus  puissant  de  tous  les  moyens.  En  maîtrisant  la 
douleur,  on  détruit  déjà  la  plus  grande  partie  du  mal;  car  la 
douleur  est  elle-même  une  cause  d’excitation ,  et  souvent  d’in¬ 
flammation  ;  c’est  ce  qui  a  engagé  M.  Malgaigne  à  employer 
l’opium  à  haute  dose  à  la  suite  des  grandes  opérations  doulou¬ 
reuses,  et  surtout  des  extirpations  de  tumeurs  volumineuses 
et  de  seins  cancéreux;  en  donnant  chaque  jour  30  à  40  centi¬ 
grammes  d’opium  ,  et  pendant  plusieurs  jours  de  suite,  à  ses 
opérés,  il  évite  ainsi  la  fièvre  traumatique,  et  hâte  la  guérison 
(Lettre  à  l’Académie  royale  de  médecine,  7  novembre  1839). 
Le  même  praticien  a  aussi,  d’après  ce  qu’il  nous  a  écrit,  em¬ 
ployé  également  avec  succès  l’opium  dans  beaucoup  d’autres 
opérations ,  et  particulièrement  dans  celle  de  la  cataracte. 

Dans  beaucoup  de  cas  où  la  cause  des  douleurs  est  sou¬ 
vent' inconnue,  ou  ne  peut  pas  être  combattue  de  suite,  l’/re- 
dication  la  plus  pressante  à  remplir,  c’est  d’arrêter  la  douleur; 
et  calmer,  c’est  guérir  :  aussi  l’opium  est-il  le  moyen  princi¬ 
palement  efficace  dans  les  névralgies,  quelque  région  qu’elles 
occupent;  et  c’est  aux  diverses  préparations  opiacées  qu’il  faut 
d’abord  avoir  recours ,  au  moment  même  des  accès  de  gas¬ 
tralgie ,  d’hépatalgie,  d’entéralgie,  de  néphralgie,  de  tic  dou¬ 
loureux  de  la  face;  l’opium  suspend  ordinairement  ces  douleurs 
quand  on  l’administre  convenablement.  Si  les  vomissemens  ré¬ 
pétés  ne  permettent  pas  de  l’administrer  par  la  bouche,  il  faut 
l’employer  en  frictions  sur  les  parties  douloureuses  ,  ou ,  encore 
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mieux,  par  la  méthode  endermique;  les  sels  de  morphine  et 
de  codéine  paraissent  avoir  un  avantage  marqué,  surtout  dans 
ces  cas  où  il  faut  recourir  à  l’emploi  de  l’opium  par  la  méthode 
endermique.  Les  douleurs  calmées,  on  peut  ensuite  remonter 
à  la  cause  et  la  combattre,  soit  que  la  maladie  dépende  de 
calculs  biliaires,  comme  dans  beaucoup  de  cas  d’hépatalgie , 
soit  qu’elle  reconnaisse  pour  cause  une  carie  dentaire,  comme 
dans  la  névralgie  faciale  ou  la  répercussion  de  quelques  mala¬ 
dies  cutanées  aiguës  ou  chroniques,  ou  le  métastase  d’une 
affection  rhumatismale,  ainsi  qu’il  arrive  fréquemment  pour 
les  gastralgies,  les  entralgies  et  les  néphralgies.  La  codéine  et 
les  sels  de  codéine  ne  m’ont  pas  paru  préférables,  dans  ces  cas, 
aux  hydrochlorates  et  aux  sulfates  de  morphine,  qui  manquent 
rarement  d’agir  comme  promptement  sédatifs. 

L’opium  n’est  pas  moins  recommandable  dans  les  maladies 
douloureuses  des  autres  organes  de  relation,  surtout  dans  les 
rhumatismes  fibreux  et  articulaires  chroniques  sans  fièvre,  et 
dans  les  névralgies  rhumatiques,  comme  la  sciatique.  On  l’ad¬ 
ministre  alors  de  toutes  les  manières,’ sous  toutes  les  formes ,  et 
on  l’associe  souvent  avec  des  raédicaraens  qui  ajoutent  encore 
à  sa  propriété  diaphorétique,  comme  l’ammoniaque  ou  l’acétate 
d’ammoniaque,  l’ipécacuanha ,  etc.  C’est  à  la  combinaison  de 
l’opium  avec  l’ipécacuanha  qu’est  due  l’antique  réputation  de 
la  poudre  de  Dower.  Les  anciens  praticiens,  et  les  modernes 
mêmes,  depuis  Stoll,  Scudamore ,  jusqu’à  M.  Chomel, 
n’avaient  jamais  osé  conseiller  l’opium  dans  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  accompagné  de  beaucoup  de  fièvre  ;  tous  le 
regardaient  comme  dangereux  à  celte  période  de  la  maladie. 
Cependant  on  l’a  récemment  employé  dans  ces  circonstances. 
MM.  Trousseau  et  Bonnet,  le  docteur  Corrigan  {Bulletin  thé¬ 
rapeutique,  t.  xviii,  p.  327,  1840),  et  plusieurs  autres,  citent 
un  assez  grand  nombre  de  succès.  Cette  méthode  toutefois 
n’est  pas  généralement  adoptée  (Lettre  du  professeur  Beraudi , 
Gazette  médicale,  t.  i,  p.  517),  et  elle  ne  paraît  pas,  en  effet, 
sans  danger,  comme  le  prouvent  quelques  observations  mêmes 
de  M.  Vergne  (  Thèse  sur  l’opium  à  haute  dose  d-ans  le  rhu¬ 
matisme,  1836,  1. 1[,  p.  53).  Quoique  l’opium  employé  par  la 
méthode  endermique,  comme  le  conseillent  MM.  Trousseau 
et  Bonnet,  offre  peut-être  dans  le  rhumatisme  aigu  moins 
d’inconvénient  que  lorsqu’il  est  administré  par  la  bouche, 
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néanmoÎDS  toutes  ces  médications  opiacées  augmentent  tou¬ 
jours  la  tendance  aux  congestions  cérébrales,  surtout  lors¬ 
qu’elles  sont  administrées  pendant  les  exacerbations  fébriles, 
et  on  doit  redouter  d’autant  plus  les  affections  cérébrales 
pendant  le  cours  du  rhumatisme,  qu’elles  sont  alors  des 
plus  graves ,  et  presque  constamment  mortelles.  L’opium  ne 
me  paraît  pas  devoir  mieux  convenir  dans  la  goutte  régulière 
aiguë  accompagnée  de  fièvre.  Brown,  qui  considérait  cette 
maladie  comme  asthénique ,  prit  l’opium  pendant  un  accès ,  et 
succomba,  dit-on,  à  une  sorte  d’apoplexie.  Il  figure  par  consé¬ 
quent  au  nombre  des  martyrs  des  théories,  et  a  payé  de  sa  vie 
la  foi  dans  son  système.  Quelques  auteurs  cependant ,  et  en 
particulier  Chappman,  conseillent  néanmoins  l’opium  associé 
aux  stimulans,tels  que  le  carbonate  d’ammoniaque,  l’éther,  le 
musc ,  le  gingembre ,  dans  les  variétés  de  goutte  erratique  et 
dans  les  répercussions  goutteuses,  lorsque  cette  maladie  se 
porte  sur  les  organes  intérieurs.  Cette  médication  mixte,  opia¬ 
cée  et  stimulante,  ne  doit  être  mise  en  usage  que  chez  les 
goutteux  très  débiles,  d’une  constitution  molle  et  avancés  en 
âge. 

Les  opiacés  à  très  haute  dose  ont  été  vantés  dans  le  tétanos , 
et  les  partisans  de  cette  médication  prétendent  que  lorsqu’elle 
n’a  pas  réussi ,  c’est  que  l’opium  n’avait  pas  été  pris  à  assez 
haute  dose.  L’expérience  n’a  pas  encore  prononcé  d’une  ma¬ 
nière  définitive  à  cet  égard.  L’opium  a  le  plus  souvent  échoué 
pris  à  des  doses  énormes  ;  néanmoins,  le  docteur  Morison , 
dans  son  Traité  sur  le  tétanos,  prétend  avoir  guéri  dans 
douze  cas.  Il  commençait  par  cent  gouttes  de  laudanum ,  et 
augmentait  chaque  dose  d’un  tiers  toutes  les  deux  heures,  jus¬ 
qu’à  ce  qu’il  survînt  une  respiration  stertoreuse.  Dans  une  des 
observations  qu’il  rapporte,  il  avait,  dit-il ,  donné  en  une  seule 
fois  15  grammes  (  demi-once  )  de  laudanum.  De  semblables 
expériences  doivent  sans  doute  être  répétées  pour  pouvoir  être 
concluantes;  mais  quoiqu’il  soit  démontré  depuis  long-temps 
que  les  tétaniques  supportent  des  doses  énormes  d’opium 
sans  succomber  au  narcotisme,  on  ne  saurait  apporter  une  trop 
grande  attention  quand  il  s’agit  d’employer  ce  médicament 
de  cette  manière.  11  est  bon  d’observer  que  le  docteur  Morison 
administrait  à  ses  tétaniques  l’alcool  et  le  vin  très  largement 
en  même  temps  qu’il  leur  donnait  le  laudanum.  L’efficacité  de 
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l’opium  dans  la  chorée  et  l’hystérie  est  sujette  à  beaucoup  de 
variations.  Ce  médicament  m’a  paru  quelquefois  utile  dans  ces 
maladies,  mais  très  souvent  aussi  sans  effet  apparent. 

Le  delirium  tremens ,  qu’on  a  voulu  à  tort,  dans  ces  derniers 
temps,  considérer  comme  une  sorte  de  chorée,  est  une  des 
maladies  dans  lesquelles  l’opium  a  le  plus  de  succès  ;  et  malgré 
les  assertions  du  docteur  J.  Warre  {The  American  Journal  of  tbe 
medical  science;  Gazette  médicale,  1838,  p.  684),  qui  regarde  ce 
médicament  comme  nuisible  ou  au  moins  comme  inutile  dans 
cette  maladie,  l’observation  confirme  chaque  jour  que  l’opium 
seul  ou  associé  au  tartre  stibié  à  hautes  doses  est  un  des 
moyens  les  plus  efficaces  pour  combattre  cette  singulière  affec¬ 
tion  nerveuse. 

L’opium ,  par  les  modifications  qu’il  imprime  au  système  cé¬ 
rébro-spinal  et  ganglionaire,  a  une  action  remarquable  dans 
beaucoup  de  fièvres  intermittentes.  Cet  effet,  déjà  connu  du 
temps  de  Galien  et  des  médecins  arabes ,  a  été  constaté  de  nou¬ 
veau  par  les  médecins  modernes  ;  et  depuis  Lind,  qui  l’a  sur¬ 
tout  expérimenté  dans  les  fièvres  intermittentes,  les  praticiens 
en  ont  apprécié  les  avantages.  J’ai  moi-même  employé  plusieurs 
fois  avec  succès  le  laudanum  et  l’éther  au  début  des  accès  de 
fièvres  intermittentes  nerveuses  graves  qui  avaient  résisté  au 
sulfate  de  quinine. 

De  l’emploi  de  Vopium  dans  quelques  maladies  de  V appareil 
génito-urinaire.  —  L’opium  a  été  recommandé  dans  ces  derniers 
temps,  surtout  par  Hamilton,  d’Édimbourg,  et  les  médecins 
américains ,  dans  les  métrorrhagies  compliquées  d’affections 
spasmodiques,  et  il  a  été  mis  en  pratique  avec  beaucoup  d’a¬ 
vantage  par  M.  Paul  Dubois  dans  les  hémorrhagies  utérines 
qui  surviennent  pendant  le  cours  des  grossesses,  et  qui  s’ac¬ 
compagnent  souvent  de  douleurs.  L’opium  alors  calme  les  dou¬ 
leurs,  arrête  l’écoulement  de  sang,  et  prévient  l’avortement. 
Les  préparations  opiacées  agissent  aussi  comme  moyens*pallia- 
tifs  dans  les  maladies  organiques  de  l’utérus,  qui  résistent  aux 
moyens  chirurgicaux.  Elles  ne  sont  pas  moins  utiles  comme 
narcotiques  dans  plusieurs  maladies  des  voies  urinaires  ;  on  a 
surtout  vanté  l’opium  à  haute  dose  dans  le  diabète,  etc.  {vojr. 
ce  mot).  Certains  catarrhes  chroniques  de  la  vessie  et  des  flux 
gonorrhiques  opiniâtres  ne  cèdent  souvent  qu’aux  injections 
opiacées  seules,  ou  associées  aux  astringens. 
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De  l’emploi  des  opiacés  dans  quelques  maladies  spéciales  j 
générales  ou  locales.  —  L’opium  a  été ,  à  tort  sans  doute ,  pré¬ 
conisé  par  quelques  médecins  anglais  comme  un  spécifique 
de  la  syphilis;  mais  s’il  n’a  rien  de  spécifique,  il  est  au 
moins  très  utile  pour  concourir  avec  les  mercuriaux  à  la  gué¬ 
rison  de  cette  maladie.  M.  Cullerier,  d’après  ses  observations, 
est  porté  à  croire  qu’il  favorise  l’action  mercurielle  ;  et ,  à 
l’exemple  deLarrey  et  Dupuytren,  il  associe  souvent  l’opium 
aux  préparations  mercurielles.  L’application  directe  de  l’ex¬ 
trait  d’opium  sur  les  chancres  douloureux  détermine  quel¬ 
quefois  seul  la  guérison  sans  produire  de  narcotisme  [De  l’em¬ 
ploi  de  l’opium  dans  le  traitement  des  maladies  vénériennes.,  thèse 
de  Paris  ,  par  M.  Bouchon,  1835  ,  t.  a,  n°  41  ).  Les  opiacés, 
d’ailleurs,  sont  indispensables  pour  calmer  les  douleurs  os- 
théocopes  .  celles  que  produisent  quelques  chancres,  cer¬ 
taines  gonorrhées  virulentes,  et  les  ophthalmies  blennorrha- 
giques. 

Ce  n’est  pas  seulement  dans  les  ophthalmies  syphilitiques 
que  les  opiacés  sont  recommandables  ;  ils  ont  une  action  di¬ 
recte  et  puissante  sur  toutes  les  affections  aiguës  ou  chro¬ 
niques  de  la  conjonctive,  comme  sur  toutes  les  phlegma- 
sies  des  membranes  muqueuses,  qu’elles  reconnaissent  pour 
cause  une  affection  rhumatique,  scrofuleuse  ou  dartreuse. 
L’utilité  du  laudanum  pur  instillé  dans  les  yeux  est  constatée 
par  un  grand  nombre  de  succès.  L’opium-même  réussit  dans 
les  ophthalmies  qui  dépendent  de  quelque  lésion  trauma¬ 
tique.  On  fit  entrer  par  méprise  dans  un  collyre  de  90  gram. 
8  gram.  d’extrait  d’opium  au  lieu  de  10  centigram.  Dès  ce 
moment  une  ophthalmie  des  plus  graves  avec  ulcérations , 
suite  d’explosion  de  poudre  à  canon,  s’améliora  sensiblement, 
et  le  malade  put  recouvrer  la  vue  (  Gazette  médicale ,  t.  ii , 
pag.  349  ). 

La  liste  des  maladies  générales  ou  locales  dans  lesquelles 
l’opium  a  été  expérimenté  avec  succès  pourrait  être  beaucoup 
plus  étendue  ;  mais,  pour  ne  pas  donner  une  extension  déme¬ 
surée  à  cet  article,  déjà  trop  long,  je  terminerai  par  rappeler 
seulement  les  avantages  bien  constatés  de  l’opium  dans  une 
maladie  grave  et  le  plus'souvent  mortelle.  Le  docteur  Payan, 
chirurgien  à  l’hôpital  d’Aix ,  confirme,  dans  ses  Mélanges  cli¬ 
niques  [Berne  médicale,  année  1839,  t.  i,  p.  202),  les  observa- 
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tlons  du  docteur  Sott  :  il  a  vu  l’opium  à  doses  progressivement 
croissantes,  de  15  à  35  centigram.,  déterminer  la  guérison 
dans  des  cas  de  gangrène  sénile ,  où  les  autres  moyens  con¬ 
seillés  avaient  été  mis  en  pratique  sans  succès. 

Guersent. 

S  III.  De  l’empoisonnement  par  l’opiüm  et  de  ses  divers  com¬ 
posés.  —  L’opium  produit  trois  principaux  effets.  Il  agit,  1°  sur 
le  cerveau,  en  déterminant  une  congestion  sanguine,  et,  par 
conséquent,  la  stupeur;  2“  sur  le  centre  nerveux  général, 
comme  irritant  et  amenant  des  convulsions;  3“  sur  les  muscles, 
comme  sédatif  direct.  C’est  un  poison  pour  tous  les  animaux , 
pour  l’homme  aussi  bien  que  pour  les  mollusques.  Mais  ces 
trois  principaux  effets  ne  sont  pas  produits  dans  certaines 
classes  d’animaux  ;  chez  les  mammifères ,  à  l’exception  de 
l’homme,  il  ne  cause  pas  de  congestion  cérébrale,  mais  la 
mort  survient  au  milieu  des  convulsions;  chez  les  oiseaux, 
il  y  a  quelque  congestion  cérébrale  vers  la  tin,  mais  les  deux 
autres  phénomènes  sont  encore  plus  prononcés  (Ghristison, 
On  poisons,  p.  6ii). 

A  dose  modérée ,  mais  toxique ,  l’opium  produit ,  chez 
l’homme  ,  de  la  pesanteur  de  tête,  des  vertiges  ,  et  quelque¬ 
fois  cette  action  exhilarante  si  recherchée  par  les  Orientaux. 
Quand  cette  action  n’est  pas  dépassée,  la  chaleur  augmente, 
les  sens  s’exaltent,  les  sènsations  les  plus  agréables,  des  songes 
voluptueux,  s’emparent  du  mangeur  d’opium  ;  ses  facultés  céré¬ 
brales  acquièrent  plus  de  vigueur,  les  désirs  vénériens  s’allu¬ 
ment;  tout  annonce  enfin  une  excitation  générale,  bientôt  sui¬ 
vie  de  torpeur  et  de  sommeil ,  qui  se  terminent  ordinairement, 
après  six,  huit  ou  dix  heures ,  par  de  la  céphalalgie,  des  nau¬ 
sées  ,  et  la  sécheresse  de  la  bouche. 

A  plus  haute  dose,  et  peu  après  l’ingestion  du  poison,  il 
survient  des  nausées  ,  et  quelquefois  des  vomissemens  ;  l’in¬ 
dividu  tombe  dans  un  état  d’affaissement  et  de  somnolence  , 
qui  va  même  jusqu’au  coma  le  plus  profond  :  c’est  en  vain 
qu’on  l’appelle,  il  ne  répond  pas  aux  questions  qu’on  lui 
adresse,  ou  s’il  y  répond,  c’est  lentement,  par  monosyllabes, 
et  le  plus  souvent  ses  réponses  sont  justes.  En  général,  il  reste 
insensible  à  toute  espèce  de  stimulation  ;  le  sentiment  de  la 
pudeur,  ordinairement  si  vif  chez  les  femmes,  n’existe  plus. 

Z>ict.  de  Méd.  xxu.  17 
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La  face  est  pâle,  l’expression  de  la  physionomie  calme,  les 
pupilles  plus  souvent  contractées  que  dilatées ,  presque  insen¬ 
sibles  à  lâ  lumière,  ou  oscillantes  ;  la  peau  fraîche,  ou  même 
froide  ;  le  pouls  est  développé  ,  dur,  large ,  fréquent  ;  ou  petit, 
serré  et  très  accéléré.  Quelques  légers  tremhlemens  ont  lieu 
dans  les  membres,  mais  passagers.  Dans  certains  cas,  point  de 
mouvêméns  convulsifs;  dans  d’autres,  et  principalement  chez 
lés  jeunes  enfans,  comme  j’ai  eu  l’occasion  de  le  voir  plusieurs 
fois,  et  comme  Tràlles  l’avait  observé  déjà( Christison,  loc. 
cit.'),  convulsions  générales  répétées  ,  gonfiement  de  la  face 
et  du  cou,  yeux  fixes,  immobiles,  quelquefois  proéminens , 
ecchymosés  ;  distorsion  de  la  bouche ,  teinte  bleuâtre  et  mo¬ 
mentanée  de  la  peau  du  corps ,  tension  et  dureté  de  l’abdo- 
mèn  ,  affaiblissement  du  poüls  ,  respiration  haute ,  pénible, 
suspirieuse,  expulsion  de  matières  visqueuses  par  la  bouche  et 
par  le  nez  ;  enfin  refroidissement  général,  pâleur  cadavérique, 
insensibilité  la  plus  absolue ,  et  la  naort.  Si  l’empoisonnement 
est  suivi  du  retour  à  la  santé,  on  voit,  après  douze,  vingt-quatre 
Ou  quarante-huit  heures,  les  symptômes  diminuer  graduelle¬ 
ment  :  le  coma  devient  moins  profond,  la  chaleur  de  la  peau 
se  rétablit  peu  à  peu,  le  pouls  devient  plus  souple  et  moins  fré¬ 
quent;  il  s’y  joint  une  sueur  générale.  Le  malade  cherche  à 
exécuter  quelques  mouvemens,  il  répond  aux  questions  qu’on 
lui  adresse  ;  il  commence  avoir  les  objets  et  les  personnes  qui 
l’environnent;  il  demande  à  boire;  les  urines,  qui  avaient  été 
supprimées,  se  rétablissent,  et  le  besoin  d’aller  à  la  selle  se 
manifeste;  enfin  le  malade  semble  sortir  d’un  rêve,  et  quel¬ 
quefois  il  regarde  son  sommeil  comme  ayant  été  de  courte 

durée. 

L’acétate  de  morphine  à  haute  dose  produit  des  accidenS 
analogues ,  mais  plus  violens  :  coma  profond ,  figure  extrême¬ 
ment  altérée,  démangeaison  à  la  peau,  généralement  froide, 
yeux  injectés,  pupilles  contractées,  trismus  ,  ou  grincemens 
de  dents,  vômissemens  ,  convulsions  épileptifomes,  respiration 
râlante,  spasmodique,  stertoreuse,  pouls  petit,  serré,  fréquent, 
ralentissement  de  la  respiration,  et  mort. 

Des  expériences  faites  par  M.  Grégory,  qui  s’est  servi  du 
nitrate  de  codeine^  démontrent  qu’il  faut  5  à  6  grains  de  ce  sel 
pour  produire  les  effets  suivons  :  accélération  dans  le  pouls, 
chaleur  dans  la  tète  et  dans  le  foie  (sic),  excitation  remarquable 
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de  l’esprit ,  analogue  à  celle  des  liqueurs  enivrantes  et  qui 
dure  assez  long -temps,  démangeaison  de  la  peau ,  qui  com¬ 
mence  à  la  tête  et  se  répand  surtout  le  corps;  après  quelques 
heures ,  état  de  rémission  désagréable  avec  nausées  et  quel¬ 
quefois  vomissemens. 

M.  Bally  a  fait  prendre  impunément  à  un  homme  120  grains 
de  narcoiine  par  jour,  à  l’état  solide  et  pilülaire.  Il  en  a 
donné  jusqu’à  60  grains  en  solution  dans  l’acide  chlorhydri¬ 
que,  sans  plus  d’effet.  30  grains  de  nàreotine,  dissous  dans 
l’acide  acétiq  ue  étendu  d’eau,  ne  produisent  rien  chez  l’homme, 
et  amènent  tons  les  effets  du  camphre  chez  les  chiens,  c’est- 
à-dire  des  attaques  convulsives  répétées,  qui  succèdent  à  des 
intervalles  de  repos,  et  la  mort  en  six  ou  huit  heures  (Devergie, 
loc.  cit.^  p.  623).  D’après  les  expériences  de  Wibmer,  dé 
Munich  (cité  par  Chrislison ,  loe.  cit. ,  p.  635) ,  il  paraît  bien 
que  la  narcotine  est  un  poison  peu  énergique.  Après  avoir 
pris  lui-même  2  grains  de  cette  substance  dissoute  dans  de 
l’huile  d’olives  ,  il  éprouva  seulement  un  léger  mal  de  tête,  et 
8  grains  dissous  dans  l’acide  muriatique  ne  produisirent  au¬ 
cun  effet.  La  même  quantité  de  narcotine  à  l’état  solide  déter¬ 
mina  une  céphalalgie  momentanée,  et  après  vingt-quatre 
heures  un  singulier  état  d’excitation,  avec  tremblement  des 
mains,  agitation,  insomnie,  et  impossibilité  de  fixer  son  esprit 
sur  quoi  que  ce  soit.  Ces  effets  ne  durèrent  que  quelques 
heures  \Buchners  Reperlor.für  die  pharmaeie). 

On  ne  sait  pas  précisément  quelle  est  la  quantité  d’opium 
nécessaire  pour  produire  la  mort.  Pyl  l’a  vue  survenir  chez  un 
sujet  qui  en  avait  pris  60  grains;  Lassus,  36;  Wildberg,  40 
grains;  le  docteur  Paris  a  été  jusqu’à  dire  que  4  grains  suffi¬ 
sent  pour  causer  la  mort.  Christison  a  vu  un  jeune  homme  qui 
avait  pris  4  grains  et  demi  d’opium  avec  9  grains  de  camphre, 
et  qui  succomba  au  bout  de  vingt-neuf  heures.  Sundeling  fait 
observer  que,  chez  les  enfans,  les  moindres  doses  agissent 
avec  une  grande  activité.  Les  ouvrages  sont  remplis  de  faits  qui 
viennent  à  l’appui  de  cette  opinion.  Simson  a  vu  un  enfant  de 
quatre  mois  mourir  pour  avoir  pris  trois  gouttes  de  laudanum 
dans  une  potion.  On  a  dit  que  l’opium  agit  plus  énergiquement 
lorsqu’il  est  introduit  par  le  rectum  ;  mais  cette  proposition 
est  fort  contestable  :  l’absorption  se  fait  d’une  manière  plus 
17. 
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active  par  la  peau  dénudée  de  sou  épiderme  {Compéndium  de 

méd.prat.j  art.  Empoisonnement,  p.  247). 

Lorsque  l’empcisonaement  est  mortel,  d’après  Christison 
{loc.  cit.,  p.  623),  il  s’écoule  ordinairement  de  sept  à  douze 
heures  entre  le  moment  où  le  poison  a  été  pris  et  celui  où  la 
mort  a  lieu.  Un  grand  nombre  de  ceux  qui  survivent  après 
douze  heures  se  rétablissent,  quoiqu’on  cite  plusieurs  cas 
qui  sont  devenus  funestes  après  un  temps  plus  long.  Réaumur 
en  mentionne  un  qui  devint  mortel  après  quinze  heures; 
M.  Leroux  et  M.  Oriîla,  après  dix-sept  heures;  Alibert,  après 
vingt-quatre  heures.  Quelquefois  aussi  la  mort  arrive  bien 
plus  tôt,  en  six  heures,  par  exemple,  a  Dans  un  cas  dont  j’ai  été 
témoin  il  y  a  peu  de  temps,  dit  M.  Christison,  la  mort  survint 
en  cinq  heures  environ,  et  un  intirmier  placé  dans  le  service 
de  mon  collègue,  le  docteur  Home,  mourut  en  quatre  heures. 
Mais  le  cas  où  la  mort  survint  le  plus  rapidement  à  ma  con¬ 
naissance  ,  est  rapporté  dans  le  xxxi®  vol.  de  London  med.  and 
plifs.journ.,  p.  468.  La  mort  eut  lieu  en  trois  heures.  » 

Mais  l’opium  peut  produire  l’empoisonnement  par  d’autres 
voies  que  par  la  bouche  et  le  rectum  ;  on  l’a  vu  déterminer 
des  phénomènes  toxiques  lorsqu’on  l’appliquait  sur  la  peau 
dépouillée  d’épiderme,  et  dans  quelques  cas  même  ces  acci- 
dens  ont  paru  résulter  de  l’emploi  de  ce  médicament  en  fric¬ 
tions  seulement  sur  l’enveloppe  cutanée. 

M.  Christison  ne  connaît  pas  d’exemple  de  mort  produite  par 
l’application  endermique  de  l’opium  ;  mais  il  cite  plusieurs  cas 
qui  auraient  pu  devenir  funestes,  si  on  ne  se  fût  aperçu  des  ac- 
cidens  assez  à  temps  poury  remédier.  Quant  à  l’action  toxique 
de  l’opium  appliqué  extérieurement,  l’exemple  suivant,  rapporté 
par  le  même  auteur,  prouve  jusqu’à  quel  point  elle  peut  être 
fatale.  Un  soldat,  atteint  d’un  érysipèle  à  la  jambe,  avait  recou¬ 
vert  cette  partie  d’un  cataplasme  de  farine  de  lin,  sur  lequel  on 
prescrivit  de  répandre  15  gouttes  de  laudanum.  Le  lendemain 
matin  le  malade  fut  trouvé  dans  un  état  de  sommeil  profond, 
avec  des  mouvemens  convulsifs  dans  les  muscles  de  la  face  et 
des  membres  ;  peu  de  temps  après  il  expira.  Cet  état  de  stupeur 
éveilla  l’attention  du  chirurgien,  qui  examina  le  cataplasme, 
et  le  trouva  complètement  imbibé  de  laudanum,  que  le  malade 
avait  amassé, jusqu’à  là  dose  d’une  once.  Tous  les  moyens  mis 
en  usage  furent  sans  succès,  et  les  organes,  examinés  après  la 


OPIUM  (toxicologie).  261 

mort ,  furent  trouvés  tout-à-fait  sains ,  mais  en  différens  en¬ 
droits  le  sang  avait  une  forte  odeur  d’opium  (loc.  cit,). 

Sans  avoir  été  témoin  d’accidens  aussi  graves  que  celui  dont 
il  vient  d’être  question,  et  qu’on  pourrait  peut-être  expliquer 
par  le  soulèvement  de  l’épiderme  si  fréquent  dans  l’érysipèle, 
j’ai  vu  deux  jeunes  femmes  éprouver  tous  les  symptômes  d’un 
narcotisme  extrêmement  pénible,  à  la  suite  de  l’application 
d’emplâtres  d’opium  sur  les  tempes. 

L’examen  des  cadavres  n’a  pas  beaucoup  contribué  à  éclairer 
les  causes  organiques  de  la  mort.  En  effet ,  comme  le  remarque 
M.  Christison,  les  lésions  qu’on  rencontre  alors  sont  très  varia¬ 
bles,  et  quelquefois  même,  ainsi  qu’il  en  cite  plusieurs  cas,  on 
ne  trouve  aucune  altération  sensible.  Voici  néanmoins  celles 
qu’on  a  le  plus  souvent  occasion  de  constater  :  Engorgement 
des  vaisseaux  cérébraux  et  de  la  pie-mère,  injection  de  la  sub¬ 
stance  cérébrale,  présence  de  gouttelettes  de  sang  qui  se  mon¬ 
trent  quand  on  pratique  des  coupes  horizontales  dans  la  pulpe 
nerveuse ,  sérosité  plus  ou  moins  abondante  dans  les  ventri¬ 
cules  ,  congestion  très  marquée  des  principaux  viscères , 
1"  des  poumons,  qui  sont  denses,  serrés,  plus  crépitans, rouges 
eu  violacés,  imbibés  d’une  sérosité  sanguinolente;  2°  du  cœur 
qui  est  flasque,  et  contient,  ainsi  que  les  gros  vaisseaux,  du 
sang  noir,  liquide  ou  coagulé;  3®  des  reins  et  du  tube  digestif. 
La  rougeur  de  l’estomac  et  de" l’intestin  peut  tenir  à  une  in¬ 
jection  passive  survenue  après  la  mort;  très  rarement  elle  , 
indique  une  phlegmasie,  ou  bien  elle  a  été  produite  par  quel¬ 
ques-uns  des  moyens  employés  pour  combattre  les  symptômes 
de  l’empoisonnement. 

Traitement  de  V empoisonnement  par  l’opium  et  ses  differentes 
préparations.  —  Les  principales  conditions  sont  les  suivantes  : 
1° provoquer  l’expulsion  du  poison  ouïe  modifier  dans  l’es¬ 
tomac  ])ar  une  substance  capable  de  changer  entièrement  ses 
propriétés,  ou  du  moins  le  rendre  tout-à-fait  insoluble;  2®  agir 
sur  le  système  nerveux  par  des  médicamens  qui  puissent  dé¬ 
truire  les  effets  produits  par  l’agent  toxique  ;  3“  exercer  un 
même  mode  d’influence  sur  le  système  sanguin,  dans  le  même 
but. 

La  première  indication  à  remplir,  quand  il  y  ^  cliance  d’é¬ 
vacuer  tout  ou  partie  delà  matière  vénéneuse,  c’est  de  provo¬ 
quer  le  vomissement.  Il  ne  faut  pas  craindre  d’avoir  recours 
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alors  aux  vomitifs  les  plus  éuergiques;  le  tartre  stibié  est  çelui 
qu’on  emploie  le  plus,  à  la  dose  de  10  ou  15  centigrainines , 
qui  peuvent  être  répétés  à  des  intervalles  rapprochés,  s’il  est 
nécessaire;  mais  je  lui  préfère  le  sulfate  de  zinc,  à  la  dose 
de  30  à  40  centigrammes,  ou  le  sulfate  de  cuivre,  à  celle  de  60 
centigram. ,  comme  étant  d’un  effet  beaucoup  plus  sûr,  ainsi 
que  l’a  démontré  M.  le  docteur  Toulmouche  {Gaz.  méd„  1840). 
Si  les  vomitifs  échouaient,  U  faudrait  se  hâter  d’employer  la 
pompe  stomacale ,  dont  les  journaux  anglais  et  américains 
ont  publié  les  nombreux  succès ,  et  que  recommande  particu¬ 
lièrement  M.  Chrislison  (Joe.  cit.j  p.  642).  On  pourrait  aussi, 
comme  il  le  propose,  administrer  l’émétique  par  le  rectum.  Dans 
un  cas  rapporté  par  le  docteur  Roe ,  de  New- York ,  ce  dernier 
moyen  a  été  couronné  de  succès  :  15  grains  dissous  dans  l’eau 
provoquèrent  d’abondans  vomissemens  ,  qui  furent  renouvelés 
par  un  autre  lavement  qui  en  contenait  encore  10  grains.  On 
eut  soin  d’assurer  le  rejet  de  tout  l’émétique  à  l’aide  d’un  la¬ 
vement  purgatif  qui  fut  donné  à  la  suite  (Christison  ,  loc.  cit._, 
p.  642).  Enfin,  en  cas  d’insuccès,  M.  Christison  n’hésite  pas  à 
conseiller  d’injecter  un  grain  détartré  stibié  dans  les  veines,, 
en  ayant  la  précaution  d’éviter  l’introduction  de  l’air. 

En  fait  d’antidotes  basés  sur  une  action  chimique ,  on  doit 
citer,  1"  le  tannin  en  dissolution  dans)  l’eau  sucrée,  à  la  dose 
de  4  ou  6  grammes  par  quart  de  kilogramme  d’eau  ;  les  dé¬ 
coctions  de  noix  de  galle,  de  ratanhia  ,  qui  atténuent  les  effets 
de  l’opium  et  qui  modifient  assez  ses  élémens  pour  les  trans¬ 
former  en  des  produits  insolubles,  qui  n’agissent  que  beaucoup 
plus  lentement  sur  les  animaux;  2°  l’iode  à  l’état  de  teinture, 
et  la  dissolution  de  chlore  ou  de  brome.  M.  Donné  a  conclu 
d’un  certain  nombre  d’expériences  que  ces  agens  décom¬ 
posent  les  alcalis  végétaux  en  des  corps  presque  inertes  (Be- 
eherche  sur  les  moyens  de  neuf,  l’aet.  des  alealis  végét.  In  Ann. 
d’hyg.  et  de  méd.  lêg. ,  t.  il,  p.  202, 1829). 

11  est  à  peine  nécessaire  de  faire  observer  que ,  si  l’opium  a 
été  introduit  par  le  rectum ,  il  est  inutile  de  faire  vomir  le  ma¬ 
lade,  et  qu’il  faut  surJe-champ  recourir  aux  antidotes.  Quand 
le  malade  a  vomi  abondamment,  et  que  l’on  a  cherché  à  neu¬ 
traliser  le  poison  par  les  moyens  que  nous  venons  d’indiquer, 
ou  quand  l’agent  toxique  a  été  introduit  par  le  derme  dénudé 
ou  par  une  blessure,  on  administre  des  hoissoHS  acidulés, 
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telles  que  l’eau  vinaigrée,  la  limonade  citrique,  Tioftisipn  de 
thé,  le  café,  le  camphre.  Les  acides  conviennent  particulière¬ 
ment  lorsqu’on  est  sûr  que  la  totalité  du  poisqn  a  été  expulsé», 
et  que  l’estomac  n’en  contient  plus  du  tout.  Mais  c’est  Jç  C^fc 
qui  jouit  surtout,  et  à  juste  titre  ,  de  la  faculté  de  combattre 
efficacement  le  narcotisme,  soit  qii’on  le  donne  eq  infqsion  , 
soit  qu’on  l’administre  en  décoction.  Percival  i^cd. 

and  exp.)  et  Carminati  (Opusc,  tkerap.) ,  au  rapport  de  Murray, 
avaient  expérimenté  cette  action  neutralisante  fies  effets  de 
, l’opium  par  le  café.  Giacomini,  qui  le  regarde  comme  un 
contre-stimulant,  le  conseille  aussi  dans  ce  cas  (Trattatç filoso- 
fico  speriment.,  liv.  i ,  p.  314),  et  M.  Orfila  dit  s’ètre  assuré  qu’il 
diminue  les  accidens  occasionnés  par  l’opium ,  quoique  ne  le 
décomposant  pas  dans  l’estomac  {Toxicol. ,  t.  n,  p.  221). 

Lorsque  les  symptômes  fie  congestion  cérébrale  sont  très 
intenses  ,  il  faut  ouvrir  largement  la  veine,  et  tirer  une  cer¬ 
taine  quantité  de  sang.  Si  la  saignée  générale  ne  suffisait  pas, 
ou  qu’elle  ne  fût  point  praticable,  on  la  remplacerait  par  une 
application  de  sangsues  au  tempes  ou  derrière  les  oreilles  ,  ou 
bien  par  des  ventouses  scarifiées,  apposées  à  la  base  du  crâne; 
en  même  temps  qu’on  promènerait  des  sinapismes  sur  les  ex¬ 
trémités  inférieures,  et  qu’on  solliciterait  des  évacuations 
alvines  à  l’aide  de  lavemens  purgatifs.  Je  fus  appelé  tout  ré¬ 
cemment  près  d’une  jeune  femme  qui  avait  avalé  Ifi  grammes 
de  laudanum  de  Rousseau,  et  qu’aucun  moyen  n’avait  pu  tirer 
d’un  coma  des  plus  profonds  :  elle  reprit  tout-à-coup  connai.s- 
sance  et  sortit  du  collapsus  dans  lequel  elle  était  plongée 
depuis  plusieurs  heures ,  après  un  lavement  d’eau  froide  forte¬ 
ment  salée,  que  je  lui  fis  administrer,  et  qui  amena  d’abon¬ 
dantes  évacuations. 

La  respiration  artificielle  est  parfois  la  seule  ressource  qui 
reste  au  médecin;  même  alors  que  la  respiration  naturelle  est 
presque  entièrement  suspendue,  le  coeur  continue  de  battre 
pendant  quelque  temps,  et  tant  que  ses  contractions  persistent, 
U  est  permis  de  conserver  encore  de  l’espoir.  Quand  on  sç  dé¬ 
cide  à  pratiquer  la  respiration  artificielle,  il  faut  le  faire  av§c 
tousles  ménagemens  convenables,  et  quelquefois  pendant  un 
temps  fort  long.  On  peut  se  servir  d’une  sonde  de  gomme 
élastique,  ou  insuffler  l’air  par  une  narine  avec  lacanuTe  d’un 
soufflet,  en  ayant  soin  de  fermer  l’autre  narine.  Dans  un  cas 
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rapporté  parM.  Wateley ,  la  respiration,  était  tout-à-fait  nulle, 
et  la  vie  près  de  s’éteindre,  quand,  après  sept  minutes  d’insuf¬ 
flation  ,  le  malade  se  ranima ,  et  fut  assez  heureux  pour  guérir 
(  Christison ,  loc.  cit.  ,  p.  645  ).  Blache. 

S  IV.  Recherches  médico-légales  sur  l’empoisonnement  par 
l’opium  et  ses  composés.  —  Les  moyens  par  lesquels  on  peut 
constater  ce  genre  d’empoisonnement  reposent  sur  la  connais¬ 
sance  des  caractères  physiques  et  chimiques  des  substances 
employées ,  et  sur  celle  de  leurs  effets  sur  l’économie  ani¬ 
male.  Nous  allons  exposer  ces  deux  ordres  de  recherches.  . 

De  la  morphine. —  Nous  annonçâmes,  à  la  séance  du  mois 
de  janvier  .1824,  de  l’Académie  royale  de  médecine,  qu’après 
avoir  mêlé  1  grain  d’acétate  de  morphine  avec  4  onces  de 
sang  et  d’urine  de  chien,  nous  étions  parvenu  à  découvrir 
ce  sel  dans  les  deux  liquides,  mais  qu’il  ne  nous  avait  pas 
été  possible  de  constater  son  existence  dans  le  sang  de 
trois  chiens  qui  én  avaient  pris  12, 15  ou  18  grains,  tandis 
que  nous  l’avions  trouvé  dans  l’urine  d’un  de  ces  animaux. 
Quelque  temps  après  M.  Lassaigne  communiqua  à  l’Académie 
des  sciences  un  travail  plus  étendu  ,  dont  voici  les  résultats  : 

1°  L’acétate  de  morphine  peut  être  séparé  des  liquides  ani¬ 
maux  et  des  alimens  avec  lesquels  il  a  été  mêlé  ;  il  ne  s’agit 
que  de  faire  évaporer  ces  liquides  après  les  avoir  filtrés  ,  et  de 
les  traiter  par  l’alcool  à  36  degrés ,  bouillant  :  ce  menstrue 
dissout  l’acétate  de  morphine  et  les  graisses  ,  et  laisse  les  ma¬ 
tières  animales.  On  évapore  la  dissolution  alcoolique  jusqu’en 
consistance  d’extrait,  et  on  traite  par  l’eau  distillée,  qui  dis¬ 
sout  l’acétate  sans  toucher  à  la  graisse;  on  filtre  la  dissolu¬ 
tion,  et  on  la  fait  évaporer  jusqu’à  ce  que  l’on  obtienne  le 
sel  cristallisé.  On  peut,  à  l’aide  de  ce  procédé,  découvrir  l’a¬ 
cétate  de  morphine  dans  l’estomac  et  dans  les  intestins  grêles 
des  animaux  qui  en  ont  pris,  ainsi  que  dans  les  matières  vomies 
peu  de  temps  après  l’ingestion  du  poison. 

2®  Lorsque  la  dissolution  alcoolique  que  l’on  eroit  contenir 
de  la  morphine  est  colorée  en  jaune  ou  en  brun,  on  la  fait 
évaporer  jusqu’à  consistance  d’extrait;  on  la  traite  par  l’eau, 
puis  on  y  verse  de  l’acétate  de  plomb  dissous ,  qui  précipite 
les  matières  colorantes  ;  la  morphine  se  trouve  alors  dans  le 
liquide  décoloré  ;  il  faut,  à  la  vérité,  la  débarraser  de  l’excès 
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d’acétate  de  plomb  par  quelques  bulles  de  gaz  acide  sulfhy- 
drique.  On  chauffe  pour  chasser  l’excès  d’acide  sulfhydrique, 
et  on  filtre  à  travers  le  charbon  animal  ;  on  fait  alors  évaporer 
la  liqueur ,  et  pour  éviter  de  nouveau  sa  coloration ,  on  la  met 
dans  le  vide,  sous  la  machine  pneumatique,  en  plaçant  à  côté 
un  vase  rempli  d’acide  sulfurique  concentré.  Sans  cette  pré¬ 
caution  ,  il  serait  difficile  de  constater  les  caractères  essentiels 
de  la  morphine,  la  coloration  en  rouge  par  l’acide  nitrique,  en 
bleu  par  le  sesqui-chlorure  de  fer,  etc. 

M.  Dublanc  préfère  le  procédé  suivant  :  On  évapore  la  masse 
suspecte  jusqu’à  ce  qu’elle  contienne  le  moins  d’humidité 
possible;  on  la  traite  ensuite  par  l’alcool  absolu,  à  chaud,  et  à 
plusieurs  reprises  ;  la  liqueur  contient  la  morphine ,  et  ne  ren¬ 
ferme,  suivant  M.  Dublanc,  que  fort  peu  de  matière  animale  et 
de  sels.  On  y  verse  de  la  teinture  alcoolique  de  noix  de  galle, 
qui  précipite  le  peu  de  matière  animale  dissoute  par  l’alcool; 
il  reste  en  dissolution  un  composé  de  morphine  et  de  tannin.  On 
étend  le  liquide  filtré  d’un  peu  d’eau  distillée,  et  on  le  mêle 
avec  une  assez  grande  quantité  de  dissolution  de  gélatine  pour 
décomposer  de  tannate  de  morphine;  ce  qu’aucun  signe  positif 
n’annonce,  puisque  l’alcool  précipite  la  gélatine,  mais  ce  que 
le  raisonnement  indique.  La  morphine,  ayant  cédé  à  la  gélatine  le 
tannin  avec  lequel  elle  était  combinée,  se  trouvera  dissoute 
par  l’alcool  ;  on  filtrera  pour  séparer  le  précipité  de  tannin  et 
de  gélatine,  ainsi  que  l’excès  de  gélatine,  et  l’alcool  évaporé 
donnera  la  morphine,  qu’on  pourra  reconnaître  aux  carac¬ 
tères  qui  lui  appartiennent  (  Journ.  de  pharm.^  août  1824  ). 

Ainsi  la  méthode  de  M.  Dublanc  ne  présente  aucun  avantage 
sur  l’autre ,  et  offre  des  inconvéniens  qui  doivent  la  faire  aban¬ 
donner.  Nous  avons  mêlé  2  grains  d’acétate  de  morphine  avec 
2  onces  de  vin  rouge,  autant  de  lait,  de  café  à  l’eau  et  de 
bouillon  ;  la  masse  a  été  partagée  en  deux  parties  égales.  A 
l’aide  du  procédé  de  M.  Lassaigne,  nous  avons  obtenu  de  l’acé¬ 
tate  de  morphine  d’un  blanc  jaunâtre,  qui  est  devenu  rouge  par 
l’acide  nitrique  :  il  était  tout  au  plus  mêlé  avec  un  atome  de  sels 
étrangers.  La  méthode  de  M.  Dublanc,  au  contraire,  nous  a 
fourni  une  masse  roag'e^îtrecomposée  de  graisse,  de  gélatine,  de 
plusieurs  sels  et  de  morpliine.  En  versant  de  l’acide  nitrique 
sur  cette  masse,  elle  devenait  plus  rouge;  mais  le  changement 
de  nuance  était  loin  d’être  aussi  tranché  que  dans  le  cas  où  nous 
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avioas  suivi  l’autre  procédé.  Signalons  maintenant  les  inconvé- 
niens  de  la  méthode  de  M.  Dublanc- 1®  Si  l’acétate  de  morphine 
est  uni  à  des  alimens  gras,  on  devra  l’obtenir  mêlé  de  graisse, 
car  aucun  des  réactifs  employés  ne  sépare  ce  corps  de  l’acétate. 

La  morphine  contiendra  souvent  de  la  gélatine  :  en  effe| , 
M.  Dublanc  conseille  d’étendre  d’eau  la  dissolution  alcoolique 
de  tannate  de  morphine  avant  d’y  verser  la  gélatine  :  or,  l’alcool 
affaibli  peut  dissoudre  cette  dernière  substance.  H  n’est  nulle¬ 
ment  question,  dans  le  procédé  de  M.  Dublanc  ,  d’un  réactif 
qui  puisse  décolorer  la  liqueur  :  aussi  la  morphine  que  l’on 
obtient  est-elle  souvent  colorée,  et  cette  couleur  peut  être 
tellement  brune,  qu’il  soit  impossible  de  constater  l’un  des 
caractères  essentiels  de  cette  base ,  la  coloration  en  rouge  par 
l’acide  nitrique.  4“  M.  Dublanc  raisonne  d’après  l’hypothèse 
que  les  composés  de  tannin  et  de  matière  animale  sont  inso¬ 
lubles  dans  l’alcool,  tandis  que  celui  de  tannin  et  de  morphine 
y  serait  soluble.  Or,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  :  la  noix  de 
galle ,  par  exemple,  fournit,  avec  l’extrait  alcoolique  de  l’urine 
pure ,  un  précipité  en  grande  partie  sobihle  dans  l’alcool.  Il  y 
a  plus,  le  composé  de  tannin  et  de  morphine,  que  M.  Dublanc 
dit  se  précipiter  lorsqu’on  verse  de  la  noix  de  la  galle  dans  une 
liqueur  contenant  de  la  morphine,  ne  se  dépose  pas,  s’il  y  a 
des  acides  libres  dans  la  dissolution  Q^oyez,  pour  ce  dernier 
fait ,  le  rapport  de  Vauquehn  à  l’Académie  des  sciences  (  An¬ 
nales  de  phys.  et  de  chimie^  p.  86,  cahier  de  septembre  1824). 

Action  de  la  morphine  sur  l’économie  animale.  —  Les  expé¬ 
riences  qui  furent  faites  par  nous,  et  par  d’autres  expéri¬ 
mentateurs,  peu  de  temps  après  la  découverte  de  la  morphine 
parSertuerner ,  conduisirent  à  des  résultats  différens.  IJ  est 
actuellement  reconnu  que  cette  divergence  d’opinions  tenait 
à  ce  que  l’on  n’avait  pas  agi  sur  la  même  substance  plus 
ou  moins  débarrassée  du  principe  de  Derosne.  Il  n’est  donc 
pas  étonnant  que  les  résultats  des  expériences  tentées  en 
^817  diffèrent  de  ceux  obtenus  avec  la  morphine  pure.  Voici 
quels  sont  les  effets  de  cette  subtance  sur  diverses  espèces 
d’animaux. 

1“  Introduite  à  l’état  solide  dans  Testomac  de  l’homme^  elle 
agit  comme  l’acétate  de  morphine  ;  apparemment  qu’elle  se 
transforme  en  un  sel  soluble  à  la  faveur  des  sucs  acides  qui 
se  trouvent  dans  ce  viscère.  Si  elle  a  été  administrée  à  pne 
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dose  capable  de  produire  du  trouble,  sans  cependant  donner 
lien  à  des  accidens  graves  ,  on  remarque  les  effets  suivans, 
d’après  le  docteur  Bally  :  céphalalgie  peu  durable,  qui  arrjye 
quelquefois  presque  immédiatement  après  l’ingestion  ;  rêves 
effrayans ,  vertiges ,  affaiblissement  de  la  vue ,  contraction  de 
la  pupille  dans  les  dijf-neuf  vingtièmes  des  cas ,  à  moins  que 
l’action  ne  soit  violente,  car  alors  il  y  a  quelquefois  dilatation 
de  la  pupille;  soubresauts,  commotions  violentes,  vomisse- 
mens  opiniâtres  lorsqu’elle  est  donnée  tout  à  coup  à  la  dose 
de  2  à  d  grains  :  un  individu  vomit  pendant  trois  jours,  sans 
avoir  presque  Un  moment  de  repos,  pour  avoir  pris  2  grains 
d’acétate  de  morphine;  il  y  a,  dans  ces  cas,  douleur  plus  ou 
moins  vive  à  la  région  épigastrique  ou  dans  le  trajet  des  in¬ 
testins;  constipation  constante,  à  laquelle  succèdent  quel¬ 
quefois  brusquement  des  diarrhées  ;  le  pouls  est,  en  général, 
ramené  au-dessous  de  l’état  ^physiologique;  la  respiration  ne 
paraît  influencée  que  dans  le  cas  où  le  malade  est  atteint 
d’hémoptysie;  lenteur  dans  l’émission  de  l’urine  chez  l’homme, 
quelquefois  même  rétention  complète  ;  démangeaison  à  la 
peau,  sans  sueur  :  ce  caractère  est  tellement  constant,  que  le 
docteur  Bally  ne  balance  pas  à  le  regarder  comme  le  symp¬ 
tôme  le  plus  important  de  l’empoisonnement  par  la  morphine- 
t(  Je  n’oserais  pas  affirmer,  dit-il ,  qu’un  individu  qui  n’aurait 
pas  éprouvé  de  la  démangeaison  à  la  peau  eût  été  empoi¬ 
sonné  par  une  préparation  de  morphine».  Le  prurit  dont  il 
s’agit  est  assez  souvent  accompagnée  de  petites  élévations 
arrondies,  sans  couleur,  à  peine  perceptibles  (Mémoire  lu  à 
l’Acad.  roy.  de  méd.  par  le  docteur  Bally). 

Les  observations  ultérieures  de  MM.  Trousseau  et  Bonnet, 
qui  ont  administré  les  différens  sels  de  morphine  à  un  très 
grand  'nombre  d’individus ,  ne  conduisent  pas  toujours  aux 
m.êmes  résultats,  quoiqu’elles  s’accordent  souvent  avec  celles 
du  docteur  Bally.  «L’augmentation  de  la  soif,  disent-ils,  est 
un  des  phénomènes  qu’on  observe  le  plus  constamment  à  la 
suite  de  l’administration  des  opiacés;  la  sécheresse  de  la 
bouche  et  de  la  gorge  accompagne  toujours  la  soif,  et  quel¬ 
quefois  même  il  existe  en  même  temps  de  la  gêne  dans  la  dé¬ 
glutition;  les  malades  n’ont  jamais  éprouvé  l’amertume  de  la 
bouche,  et  cependant  ils  vomissaient  souvent.  Cette  amer¬ 
tume  ne  doit  donc  pas,  comme  Ta  dit  M.  Bally,  être  jçoïLt 
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sidérée  comme  Tavant-  coureur  des  yomissemens  :  ceux-ci 
ont  lieu  chez  plus  des  deux  tiers  des  malades;  mais  on  observe 
encore  plus  fréquemment  des  envies  de  vomir  avec  un  état  de 
malaise  et  de  dégoût  pour  toute  espèce  de  nourriture,  jus¬ 
qu’à  ce  que  les  phénomènes  encéphaliques  soient  dissipés; 
car  alors  souvent  l’appétit  revient  avec  force.  Ces  vomissemens 
ne  sont  pourtant  pas  la  suite ,  comme  l’a  dit  M.  Bally,  de  l’in¬ 
gestion  de  quantités  excessivement  petites  de  préparations  de 
morphine.  En  commençant  par  un  grain  et  en  allant  Jusqu’à 
quatre  par  jour,  nous  avons  déterminé  des  vomissemens  chez 
des  hommes  quatre  fois  sur  dix,  et  chez  les  femmes  six  fois 
sur  dix  :  au  reste,  ces  vomissemens  ne  nous  ont  jamais  paru 
accompagnés  de  symptômes  de  gastrite  ;  jamais  des  douleurs 
notables  d’estomac  ne  se  sont  fait  sentir  ;  jamais  la  langue  n’a 
éprouvé  de  modification  remarquable.  La  constipation  a  tou¬ 
jours  suivi  l’application  de  l’acétate  de  morphine  à  l’extérieur; 
la  diarrhée  n’a  été  produite  que  par  Tiogestion  de  plusieurs 
grains  de  ce  sel,  après  un  usage  de  quelques  jours,  et  encore 
avait-elle  été  précédée  de  constipation.  La  quantité  de  l’urine 
peut  être  augmentée  ou  diminuée;  la  diminution  se  remarque 
beaucoup  plus  souvent  que  l’augmentation,  surtout  chez  les 
hommes,  et  l'on  doit  s’étonner  que  M.  Bally  ait  nié  l’influence 
de  ces  sels  sur  la  sécrétion  urinaire  :  il  a  mieux  apprécié  celle 
qu’ils  exercent  sur  l’excrétion  de  ce  fluide,  en  indiquant  la 
difficulté  qu’un  grand  nombre  de  malades  éprouvent  à  uriner. 
La  sueur  est  un  phénomène  presque  constant  :  elle  se  montre 
moins  promptement  à  la  suite  de  l’administration  intérieure; 
quelquefois  elle  ruisselle  sur  toute  la  surface  de  la  peau  ;  elle 
est,  en  général,  plus  abondante  chez  les  femmes  que  chez  les 
hommes.  La  peau  est  le  siège  de  démangeaisons  très  incom¬ 
modes;  le  plus  souvent  les  sueurs  et  les  démangeaisons  sont 
réunies,  contre  l’assertion  de  M.  Bally;  elles  peuvent  cepen¬ 
dant  exister  isolées,  surtout  au  début  de  la  médication.  Ce 
prurit,  existant  souvent  sans  éruption  d’aucune  espèce,  ne 
saurait  être  imputé  à  cette  éruption.  Le  prurigo,  l’urticaire 
et  Yeczéma,  sont  les  éruptions  qui  se  manifestent  le  plus  or¬ 
dinairement  dans  cet  empoisonnement  ;  elles  sont  toujours 
accompagnées  de  démangeaisons  qui  les  précèdent,  ainsi  que 
les  sueurs.  Il  y  a  toujours  chaleur  et  coloration  plus  vive  de  la 
peau,  accélération  du  pouls ,  et  fréquence  plus  grande  des 
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mouvemens  de  la  respiration,  ce  qui  n’est  point  d’accord 
avec  les  assertions  du  docteur  Bally.  Nous  avons  toujours  trouvé, 
les  pupilles  resserrées:  jamais  nous  n’avons  observé  de  délire, 
de  cris ,  d’incohérence  dans  les  idées.  Le  sommeil  produit  par 
les  sels  de  morphine  peut  être  calme,  ou  interrompu  par  quel¬ 
ques  rêves  pénibles;  quelquefois  le  malade,  plongé  dans  le 
coma,  est  insensible  à  la  plupart  des  excitans.  Parmi  les  phé¬ 
nomènes  que  nous  venons  de  décrire,  les  uns  se  manifestent 
dès  le  jour  où  les  sels  de  morphine  sont  employés  pour  la 
première  fois  ;  les  autres  se  font  attendre  plus  ou  moins  long¬ 
temps,  Les  premiers  sont  la  soif,  les  vomissemens,  le  besoin 
fréquent  d’uriner,  la  difficulté  de  l’excrétion  urinaire,  les 
sueurs,  les  démangeaisons,  la  somnolence,  la  contraction 
des  pupilles ,  l’air  d’abattement  et  de  languéur  répandu  sur  la 
figure.  Les  seconds,  plus  rares  et  plus  longs  à  se  manifester, 
sont  la  salivation,  la  suppression  des  selles  ou  la  diarrhée, 
la  supersécrétion  de  l’urine,  l’apparition  des  règles,  l’in¬ 
somnie  opiniâtre.  Ces  dernières  ,  quoique  méritant  d’être  no¬ 
tées,  sont  loin  de  pouvoir  aider  dans  le  diagnostic  spécial  des 
empoisonnemens  par  divers  narcotiques,  soit  qu’on  les  exa¬ 
mine  isolés,  soit  qu’ils  se  combinent  dans  les  rapports  que 
nous  avons  cherché  à  faire  connaître.  Les  phénomènes  indi¬ 
qués  dans  la  première  série  peuvent  donc  servir  seuls  de 
moyens  de  diagnostic;  ils  ne  manquent  jamais,  et  leur  étude 
nous  paraît  devoir  conduire  à  une  détermination  précise  des 
caractères  propres  à  distinguer  le  narcotisme  produit  par 
l’opium  des  affections  qui  peuvent  le  simuler.  Avant  d’entrer 
dans  i’examen  de  ces  faits ,  nous  ferons  remarquer  que  le 
narcotisme,  suite  de  l’emploi  des  sels  de  morphine,  peut 
consister  seulement  dans  les  symptômes  que  nous  avons  dé¬ 
crits,  ou  bien  être  porté  jusqu’à  la  perte  complète  de  con¬ 
naissance.  11  ppurrait  être  confondu  avec  celui  que  détermine 
l’action  des  autres  substances  rangées  parmi  les  narcotiques  , 
telles  que  la  jusquiame,  le  datura  stramonium,  la  bella¬ 
done,  etc.  Or,  ces  médicamens,  administrés  à  haute  dose, 
causent  une  énorme  dilatation  des  pupilles;  les  malades  sont 
dans  le  délire:  ils  poussent  des  cris  ;  et  l’on  est  obligé  de  les 
attacher  pour  arrêter  leurs  mouvemens  désordonnés;  ils  n’ont 
que  rarement  des  éruptions  à  la  peau;  on  ne  les  voit  point  frotter 
contre  les  draps  les  diverses  parties  du  corps ,  et  rarement  la 
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trauspiration  est  aussi  abondante  que  lorsque  les  accidens  ont 
été  produits  par  la  morphine.  L’ivresse  causée  par  les  vins  et 
l’alcool  se  rapproche  un  peu  du  narcotisme  produit  par  les 
sels  de  morphine,  et  souvent  il  arrive  que  les  malades  com- 
pareUt  ce  dernier  état  au  premier.  Dans  l’un  et  l’autre  câs,  il 
y  a  des  vomissemens,  une  sueur  abondante,  du  trouble  dans 
les  fonctions  cérébrales;  mais  dans  l’ivresse,  les  vomissemens 
n’ont  point  le  caractère  bilieux  ;  ils  exhalent,  ainsi  que  l’faa- 
léine,  une  odeur  alcoolique  qui  est  caractéristique;  lés  sueurs 
ne  sont  point  compliquées  de  démangeaisons  à  la  peau;  il  y  a 
Un  délire  variable,  et  l’aspect  de  la  face  est  celui  d’une  con¬ 
gestion  ,  et  non  celui  de  la  langueur  et  de  l’abattement»  {Bul- 
lelin  générai  dé  thérapeutique^  février  1832); 

2“  Lorsqu’on  fait  avaler  à  des  chiens  ou  à  des  chats  depuis 
40  jusqu’à  100  grains  d’acétate  de  morphine,  on  voit  peu 
d’instans  après  que  le  train  postérieur  est  affaibli  et  la  dé¬ 
marche  peu  assurée;  les  animaux  paraissent  endormis,  trem¬ 
blent  ou  restent  tranquilles,  mais  se  réveillent  au  moindre 
bruit;  quelque  temps  après  ils  s’agitent,  et  lorsqu’on  les  tou¬ 
ché,  ils  parcourent  rapidement  le  laboratoire,  en  traînant 
leurs  membres  pelviens  qui  sont  comme  paralysés;  les  batte- 
mens  du  cœur  sont  grands,  rares,  intermittens,  et  quelquefois 
fréquens,  surtout  au  début;  le  pouls  est  serré  et  intermit¬ 
tent;  la  respiration  est  lente,  la  température  du  corps  di¬ 
minuée;  la  pupille  est  dilatée,  resserrée  ou  dans  l’état  naturel; 
il  y  a  parfois  des  vomissemens ,  des  selles ,  et  une  salivation 
plus  ou  moins  abondante;  des  cris  plaintifs  se  font  entendre. 
Au  bout  d’une  ou  deux  heures,  les  animaux  éprouvent  des 
mouvemens  convulsifs;  ils  font  des  efforts  pour  se  relever  et 
retombent;  quelques  instans  après,  ils  sortent  de  nouveau  de 
cet  état  de  calme,  et  sont  agités  de  convulsions;  la  bouche  se 
remplit  parfois  d’écume.  Il  n’est  pas  rare,  lorsque  la  mort  doit 
terminer  l’empoisonnement,  d’observer,  vers  la  fin  de  la  ma¬ 
ladie,  un  ou  deux  accès  pendant  lesquels  les  animaux  sont 
couchés  sur  le  ventre,  les  pattes  écartées,  la  tête  portée  en 
arrière,  les  yeux  fixes,  la  respiration  bruyante  et  les  membres 
convulsés.  —  Si  les  chiens  sont  forts  et  adultes,  ils  peuvent 
supporter  de  fortes  doses  d’acétate  de  morphine  sans  périr; 
s’ils  sont  jeunes  et  de  moyenne  stature,  il  suffit,  pour  les 
tuer  dans  l’espace  de  quatre  à  six  heures ,  de  leur  faire 
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prendre  40  ou  60  grains  de  poison.  Les  effets  de  cette  sûli- 
stance  vénéneuse  paraissent  donc  êtrè  les  mêmes  sur  l’homme 
que  sur  lês  chiens,  si  ce  n’ést  qu’il  en  faüturie  dose  plus  forte 
pour  occasionner  la  mort  de  ces  derniers.  A  l’ouverture  dés 
cadavres ,  On  ne  découvre  aucune  altération  dû  canal  diges¬ 
tif  ni  des  autres  organes  ,  ce  qui  tient  probablement  à  Cé  que 
lès  animaux  n’ont  pas  été  sOus  l’influenCe  du  poison  pendant 
un  temps  suffisant. 

30  ou  40  grains  d’acétate  de  morphine ,  injectés  dans  le 
tissu  èellulaîre  de  la  partie  interne  de  la  cuisse  des  chiehs  de 
moyenne  stature,  les  font  périr  au  bout  de  quatre  à  six  heures. 
Peu  de  temps  après  l’application  du  poison,  le  train  postérieur 
est  affaibli,  et  l’on  voit  arriver  successivement  les  symptômes 
que  détermine  le  même  sel  introduit  dans  l’estomac.  Une  heüré 
environ  avant  la  mort,  les  animaux  se  traînent  Sûr  le  véntre, 
en  écartant  les  pattes  postérieures,  et  en  exécutant  avec  celles 
de  devant  des  mouvemens  semblables  à  ceux  des  diiens  qui 
nagent  ;  ils  éprouvent  aussi  des  convulsions.  Les  cadavres  ne 
présentent  aucune  altération  marquée. 

Lorsqu’on  injecte  dans  la  veine  crurale  ou  dans  la  veine 
jugulaire  de  chiens  forts  et  de  haute  stature  ï2  à  15  grains 
d’acétaté  de  morphine  dissous  dans  l’eau,  ou  de  morphine 
suspendue  dans  une  once  du  même  liquide,  ces  animaux 
éprouvent  tous  les  Symptômes  de  l’empoisonnenient ,  et  ne 
périssent  ordinairement  pas  ;  la  mort  peut  cependant  survenir 
avec  des  doses  moins  considérables ,  si  les  animaux  sont  plus 
jeunes  et  plus  petits. 

Appliqué  sur  lès  nerfs ,  Sur  la  moelle  épinière  et  le  cerveau 
des  chiens ,  l’acétate  de  morphine  produit  dés  effets  sembla¬ 
bles  à  ceux  qui  résultent  dé  son  ingestion  dans  l’estomac,  bien 
qu’ils  soient  plus  intenses.  Si  oU  le  met,  au  contraire,  en  con¬ 
tact  avec  le  cérvelet,  on  n’obsérve  ni  dilatation  de  la  pupille, 
ni  paraplégie,  et  la  respiration  n’est  pas  altérée  de  la  même 
manière  que  dans  lés  cas  précédens  ;  toutefois,  les  animaux 
ne  tardent  pas  à  périr  {Recherches  sur  l’acétate  de  morphine, 
par  MM.  Déguisé,  Dupuy  et  Leuret.  Paris ,  1824). 

3°  Le  sulfate  et  l’hydrochlorate  de  morphine  agissent  comUié 
l’acétate. 

4°  L’action  des  sels  de  morphine  est  beaucoup  moins  intense 
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que  celle  de  la  dissolutioa  alcoolique  de  morphine ,  d’après 

quelquesiobservations  recueillies  chez  l’homme. 

5®  Tout  porte  à  croire  que  les  préparations  solubles  de  mor¬ 
phine  sont  absorbées  ;  leur  action  est  plus  vive  lorsqu’on  les 
injecte  dans  les  veines  que  dans  le  cas  où  on  les  applique  sur 
le  tissu  cellulaire  ou  sur  le  canal  digestif.  Quelques  physiolo- 
logistes  pensent  cependant  qu’elles  ne  passent  pas  dans  le  tor¬ 
rent  de  la  circulation,  mais  qu’elles  exercent  une  influence 
immédiate  sur  les  filets  nerveux  qu’elles  touchent. 

6®  Elles  ne  donnent  pas  toujours  lieu  à  une  affection  san¬ 
guine  du  cerveau,  d’après  M.  Desportes  ;  toutefois,  elles  ont, 
en  général,  la  propriété  de  produire  une  fluxion  sanguine  qui 
se  dirige,  non  pas  uniquement  vers  l’encéphale,  mais  vers  tel 
ou  tel  organe.  Ainsi  l’opium  et  l’acétate  de  morphine  dispor 
sent  à  l’hémorrhagie  en  général  ;  et  cette  dernière  se  déclare  , 
à  raison  de  l’élat  actuel  du  sujet,  dans  le  canal  digestif  ou  les 
poumons ,  les  fosses  nasales ,  les  reins ,  la  cavité  cérébrale,  etc. 
Enfin  il  est  vraisemblable  que  l’action  des  préparations  d’o¬ 
pium  sur  le  corps  cérébral  doit  amener,  dans  plusieurs  cas, 
l’être  vivant  à  la  condition  convenable,  nécessaire  pour  que  la 
congestion  sanguine  s’effectue  de  préférence  vers  le  cerveau 
mémoire  cité).  Qu’il  y  a  loin  de  cette  manière  de  voir  à  l’opi¬ 
nion  émise  par  M.  Flourens!  Suivant  ce  physiologiste,  l’opium 
(  et  il  en  est  probablement  de  même  des  préparations  de  mor¬ 
phine)  exerce  une  action  marquée  sur  le  cerveau;  à  une  dose, 
et  sous  une  forme  déterminée,  il  agit  sur  les  lobes  cérébraux; 
cette  partie  de  l’encéphale,  la  seule  de  cet  organe  qui  soit  af- 
fetée ,  est  le  siège  d’une  effusion  sanguine  qui  peut  servir  à 
constater  l’action  du  poison.  Chez  les  petits  oiseaux ,  ou  peut 
suivre  à  l’œil  et  à  travers  les  parois  du  crâne  la  formation  et 
le  développement  de  l’altération  organique  de  la  partie ,  pro¬ 
duite  par  l’action  de  la  substance  {Recherches  expérimentales 
sur  les  fonctions  du  système  nerveux,  par  Flourens.  Paris,  1824.) 
Il  a  été  reconnu  depuis  par  M.  Cuvier  que  la  coloration  en 
rouge  était  bornée  à  la  paroi  osseuse,  et  qu’on  ne  la  retrou¬ 
vait  pas  sur  le  cerveau ,  au  moins  d’une  manière  bien  mar¬ 
quée. 

De  la  narcotine  ou  principe  eristallisable  de  Derosne.  —  Les 
caractères  et  les  propriétés  chimiques  de  la  narcotine  ont  été 
exposés  dans  la  section  pharmacologique  de  cet  article;  nous 
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y  renvoyons.  Nous  allons  donc  exposer  son  action  sur  l’écono¬ 
mie  animale. 

1°  10  ou  12  grains  du  principe  de  Derosne  peuvent  être  ap¬ 
pliqués  sur  le  tissu  cellulaire  de  la  partie  interne  de  la  cuisse 
des  chiens  sans  occasionner  le  moindre  accident. 

2“  M.  Bally  en  a  fait  avaler  impunément  à  un  homme  jus¬ 
qu’à  la  dose  de  120  grains  par  jour  sous  forme  de  pilules  :  il 
avait  commencé  par  5 , 10  ou  20  grains. 

3°  8,  10  ou  12  grains  du  même  principe,  dissous  dans  6 
ou  8  gros  d’huile  à’ olives,  et  introduits  dans  l’estomac  des 
chiens,  déterminent  les  effets  suivans  ;  quinze  ou  dix -huit 
heures  après  leur  administration,  les  animaux  éprouvent 
des  nausées  qui  ne  tarderaient  pas  à  être  suivies  de  vomis- 
semens,  si  on  ne  s’opposait  point  à  l’expulsion  des  matières 
contenues  dans  l’estomac;  ils  paraissent  plus  faibles,  et 
comme  dans  un  état  de  stupeur;  leurs  extrémités  posté¬ 
rieures  fléchi.ssent  peu  à  peu;  la  respiration  est  un  peu  ac¬ 
célérée  :  bientôt  après  iis  se  relèvent  pour  se  porter  en  avant, 
et  semblent  plus  éveillés.  Cet  état  dure  plusieurs  heures,  jus¬ 
qu’à  ce  que  la  faiblesse  soit  assez  considérable  pour  forcer 
les  animaux  à  se  coucher  sur  le  ventre  ou  sur  le  côté,  attitude 
dans  laquelle  ils  meurent  au  bout  de  quelques  heures.  La  mort 
est  précédée  de  légers  mouvemens  convulsifs  dans  les  mem¬ 
bres  ;  elle  arrive  à  la  fin  du  deuxième,  du  troisième  ou  du  qua¬ 
trième  jour;  du  reste,  on  n’observe  ni  vertiges,  ni  paralysie 
des  extrémités,  ni  cris  plaintifs,  ni  secousses  convulsives  fortes, 
comme  cela  a  lieu  avec  la  morphine  et  avec  l’opium  ;  les  or¬ 
ganes  des  sens  exercent  librement  leurs  fonctions.  A  l’ouver¬ 
ture  des  cadavres,  on  ne  découvre  aucune  altération  dans  le 
canal  digestif.  On  remarque  des  effets  analogues  lorsqu’on  ad¬ 
ministre  30  grains  de  ce  principe  dans  trois  onces  d’huile  : 
toutefois,  les  animaux  poussent  quelques  plaintes,  surtout 
lorsqu’on  les  touche.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  où  la  mort  n’é¬ 
tait  survenue  qu’à  la  fin  du  troisième  j.our,  la  membrane  mu¬ 
queuse  de  l’estomac  était  enflammée  et  excoriée  dans  plusieurs 
de  ses  parties.  Les  intestins,  le  cœur,  les  poumons  et  le  cer¬ 
veau  étaient  sains. 

4“  Il  peut  être  donné  impunément  à  la  dose  de  40  grains  , 
si  on  le  fait  dissoudre  dans  de  l’eau  aiguisée  d’acide  hydro- 
ehlorique  ou  dans  de  V acide  nitiique.  Ce  fait  s’accorde  à  mer- 
Dict.  de  Méd.  xxii.  18 
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veille  avec  les  observations  du  docteur  Bally,  qui  a  souvent 
administré  à  l’homme ,  sans  occasionner  le  moindre  accident , 
60  grains  de  ce  principe  dissous  dans  l’acide  hydrocblorique 
très  faible. 

5“  Lorsqu’il  a  été  dissous  dans  l’acide  acétique  très  étendu 
d’eau  et  introduit  dans  l’estomac  des  chiens  à  la  dose  de 
30  grains,  il  produit  les  effets  suivans  :  au  bout  de  cinq  minutes, 
les  animaux  paraissent  effrayés  et  reculent;  leur  démarche  est 
un  peu  vacillante;  trois  ou  quatre  minutes  après,  ils  ne  peuvent 
plus  se  soutenir,  et  tombent  sur  le  côté  ;  ils  éprouvent  des  con¬ 
vulsions  horribles  ;  la  tête,  constamment  agitée,  se  renverse 
sur  le  dos;  la  respiration  est  précipitée;  la  bouche  se  remplit 
d’écume  ;  on  entend  de  légères  plaintes.  Cet  accès ,  dont  la 
durée  est  de  plusieurs  minutes,  est  suivi  d’un  intervalle  lu¬ 
cide,  pendant  lequel  les  animaux  restent  couchés  sur  le  côté, 
sans  qu’il  leur  soit  possible  de  se  tenir  sur  leurs  pattes  ;  ils 
voient,  ils  entendent,  et  ne  poussent  aucune  plainte.  Deux  à 
trois  minutes  après  cet  état  de  calme,  il  se  manifeste  un  nou¬ 
vel  accès  semblable  au  précédent,  qui  dure  deux  ou  trois  mi¬ 
nutes.  Ces  attaques  se  renouvellent  dix  ou  douze  fois;  alors 
les  animaux  ne  restent  plus  un  moment  sans  éprouver  des 
mouvemens  convulsifs ,  moins  forts  toutefois  que  ceux  que 
l’on  avait  remarqués  pendant  les  accès;  quelques  heures  après, 
les  convulsions  cessent  et  sont  suivies  d’une  grande  faiblesse 
et  d’une  stupeur  marquée.  La  mort  arrive  six ,  huit  ou  dix 
heures  après  le  commencement  de  l’expérience.  M.  Magendie 
compare  avec  raison  l’état  des  animaux  qui  sont  sous  l’in¬ 
fluence  de  cette  dissolution  à  celui  des  eWens  empoisonnés 
par  le  camphre. 

A  l’ouverture  des  cadavres  faite,  le  lendemain ,  on  voit  que 
les  vaisseaux  de  la  dure-mère  sont  légèrement  engorgés  ;  que 
les  poumons  sont  roses,  crépitans,  et  nullement  gorgés  de 
sang  ;  que  le  cœur  contient  du  sang  noir  coagulé;  que  la  mem¬ 
brane  muqueuse  de  l’estomac  est  rouge  dans  plusieurs  de  ses 
parties,  noire  et  ecchymosée  dans  d’autres;  que  le  foie,  la 
rate  et  les  intestins  sont  dans  l’état  naturel,  excepté  la  fin  du 
rectum,  qui  offre  une  couleur  rouge.  30  grains  de  ce  principe 
dissous  dans  l’acide  acétique  n’ont  rien  produit  chez  l’homme. 
M.  Daily  en  a  fait  prendre,  sur  notre  invitation,  à  douze  pa¬ 
ralytiques  :  il  a  commencé  par  leur  en  donner  5  grains  ; 
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bientôt  après  il  leur  en  a  administré  15  grains  le  matin,  et  au¬ 
tant  le  soir;  un  seul  individu  a  paru  éprouver  de  légers  ver¬ 
tiges  :  ces  malades  étaient  pourtant  très  impressionnables , 
puisqu’ils  ne  pouvaient  pas  supporter  la  plus  petite  dose  de 
strychnine  sans  être  puissamment  excités. 

6“  12  grains  de  ce  principe  de  Derosne  dissous  dans  2  gros 
de  vinaigre  concentré  peuvent  être  injectés  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  de  la  partie  interne  de  la  cuisse  sans  qu’il  en  résulte 
d’inconvénient  notable ,  tandis  que  la  même  dose  d’acétate 
de  morphine,  appliquée  sur  le  même  tissu,  donne  lieu  à  tous 
les  symptômes  de  l’empoisonnement. 

7®  Dissous  à  la  dose  de  40  grains  dans  l’acide  sulfurique  af¬ 
faibli,  et  introduit  dans  l’estomac  des  chiens,  il  détermine  au 
bout  de  trois  ou  quatre  heures  des  effets  semblables  à  ceux 
qu’il  produit  lorsqu’il  est  uni  à  l’acide  acétique  {vo;y.  6®).  La 
mort  arrive  dans  les  vingt-quatres  heures,  et,  à  l’ouverture  des 
cadavres,  on  trouve  que  la  membrane  muqueuse  de  l’estomac 
est  le  siège  d'une  assez  vive  inflammation. 

8®  Il  peut  être  injecté  impunément  dans  la  veine  jugulaire,  à 
la  dose  de  1  grain,  lorsqu’il  a  été  dissous  dans  l’huile  d’olives. 
Il  est  des  animaux  qui  en  supportent  2  grains  sans  être  incom¬ 
modés,  tandis  qu’à  la  dose  de  3  grains,  il  produit  constamment 
des  effets  funestes  sur  les  chiens  de  petite  stature  :  la  tête  se 
renverse  sur  le  dos  immédiatement  après  l’injection;  les  ani¬ 
maux  sont  agités  de  mouvemens  convulsifs ,  et  ne  tardent  pas 
à  tomber  dàns  un  état  de  stupeur  pendant  lequel  ils  sont  im¬ 
mobiles.  Les  yeux  sont  ouverts,  et  la  respiration  n’est  pas  pro¬ 
fonde  comme  dans  le  sommeil.  La  mort  arrive  constamment 
dans  les  vingt-quatre  heures ,  quelquefois  au  bout  de  deux 
minutes,  tantôt  au  bout  de  quelques  heures. 

Il  résulte  évidemment  de  ces  faits,  1®  que  le  principe  de  De¬ 
rosne,  solide  ou  dissous  dans  l’acide  hydrochlorique,  peut  être 
avalé  impunément  par  l’homme  à  doses  très  fortes;  2®  que 
30  grains  dissous  dans  l’acide  acétique  n’ont  produit  aucun 
effet  sur  plusieurs  malades  qui  en  ont  pris  ;  3®  qu’il  est  sans 
action  sur  les  chiens,  lorsqu’il  est  introduit  dans  l’estomac 
à  la  dose  de  40  à  60  grains,  après  avoir  été  dissous  dans  les 
acides  hydrochlorique  ou  nitrique;  4“  qu’il  détermine,  au 
contraire,  la  plus  vive  excitation  et  la  mort  de  ces  animaux 
quand  on  leur  en  a  fait  avaler  30  ou  40  grains  en  dissolution 
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daos  les  acides  acétique  ou  sulfurique;  5“  qu’il  occasionne 
également  la  mort  des  chiens  lorsqu’on  le  fait  prendre  en  dis¬ 
solution  dans  l’huile  d’olives,  à  la  dose  de  30  grains,  mais 
qu’alors ,  au  lieu  d’être  excités,  les  animaux  paraissent  dans  un 
état  contraire;  6°  qu’il  n’agit  pas  lorsqu’on  l’applique  sur  le 
tissu  cellulaire  à  la  dose  de  12  grains  dissous  dans  l’acide  acé¬ 
tique  ;  7°  qu’il  tue  promptement  les  chiens  quand  on  l’injecte 
dans  la  veine  jugulaire  à  la  dose  de  3  grains  dissous  dans 
l’huile;  8“  qu’il  est  impossible  de  décider  actuellement  s’il 
exerce  sur  l’homme  la  même  action  que  sur  les  chiens  ;  car, 
d’une  part,  les  effets  sont  semblables  lorsqu’il  est  administré 
en  poudre  ou  dans  l’acide  hydrochlorique,  tandis  qu’ils  sem¬ 
blent  différer  quand  on  le  donne  dans  l’acide  acétique.  Mais  le 
défaut  d’action  de  la  dissolution  acétique  chez  l’homme  ne 
tiendrait-il  pas  à  ce  qu’il  a  été  administré  à  trop  petite  dose, 
surtout  eu  égard  à  la  stature  et  à  la  force  de  l’homme  compa¬ 
rées  à  celle  des  chiens  ?  9°  que ,  dans  tous  les  cas ,  il  produit 
sur  ces  derniers  animaux  l’excitation  ou  la  stupeur,  suivant 
qu’il  a  été  dissous  dans  l’acide  acétique  ou  dans  l’huile,  et  qu’il 
importe,  par  conséquent,  avant  d’assigner  le  rôle  qu’il  joue 
dans  l’extrait  aqueux  d’opium ,  de  déterminer  s’il  y  est  tenu  en 
dissolution  par  un  acide  ou  par  une  matière  huileuse,  comme  cela 
paraît  plus  probable. 

Ce  qui  semble  faire  croire  que  le  principe  de  Derosne  est 
tenu  en  dissolution  par  une  matière  huileuse  plutôt  que  par 
un  acide,  c’est  qu’en  traitant  l’opium  ou  son  extrait  aqueux  par 
l’éther,  on  dissout,  outre  ce  principe,  une  huile,  tandis  qu’on 
n’enlève  pas  un  atome  de  la  combinaison  de  morphine  et  d’a¬ 
cide  méconique  :  il  est  assez  probable,  d’après  cela,  que  l’éther 
ne  dissoudrait  point  le  principe  de  Derosne,  s’il  était  tenu  en 
dissolution  par  un  acide. 

La  narcéine  et  la  méconine  ne  paraissent  pas  douées  de 
propriétés  vénéneuses,  car  j’ai  injecté  impunément  dans  la  veine 
jugulaire  de  chiens  de  moyenne  taille  4  grains  de  méconine 
dissoute  dans  l’eau,  autant  de  narcéine  dissoute  dans  le  même 
liquide ,  et  une  pareille  dose  de  cette  dernière  en  dissolution 
dans  l’acide  sulfurique  très  affaibli. 

^Quant  à  la  codéine,  les  observations  de  MM.  Grégory,  Chris- 
tison,  Barbier  et  Martin  Solon  ne  portent  pas  à  penser  que  cette 
substance  possède  des  propriétés  toxiques  bien  énergiques 
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(vo/.  les  sections  précédentes).  Des  recherches  dirigées  dans 
uu  autre  sens  sont  à  faire  sur  ce  sujet. 

De  l'opium.  —  L’opium  est  solide,  d’un  brun  rougeâtre  en" 
dehors,  légèrement  luisant,  opaque,  pliant,  susceptible  d’ad- 
liérer  aux  doigts,  d’une  odeur  particulière  nauséabonde,  d’une 
.saveur  âcre,  amère,  chaude,  soluble  en  partie  et  à  toutes  les 
températures  dans  l’eau  et  dans  les  acides  faibles,  se  ramollis¬ 
sant  dans  l’eau  chaude,  de  manière  à  fournir  une  pâte  molle. 
Mis  sur  des  charbons  ardens,  il  se  décompose  comme  les  sub¬ 
stances  végéto- animales,  répand  une  fumée  épaisse,  d’une 
odeur  ammoniacale  ,  et  laisse  du  charbon  pour  résidu.  11 
brûle  avec  flamme  lorsqu’on  l’approche  d’une  bougie  al¬ 
lumée. 

Dissolution  aqueuse  'd’opium.  —  Liquide  transparent,  d’un 
jaune  plus  ou  moins  foncé,  ayant  Yodeur  et  la  saveur  de  l’o¬ 
pium,  rougissant  le  papier  de  tournesol,  et  précipitant  en 
itlanc  légèrement  jaunâtre  par  une  petite  quantité  d’ammo¬ 
niaque  :  ce  précipité  renferme  de  la  morphine  et  du  prin¬ 
cipe  de  Derosne;  mêlé  avec  une  très  petite  quantité  d’amidon 
t:n  poudre  ou  de  gelée  d’amidon,  puis  avec  la  dissolution  d’a¬ 
cide  iodeux,  ce  liquide  donne  aussitôt  une  couleur  bleue, 
parce  que  l’iode  est  mis  à  nu.  Le  sesquisulfate  et  le  sesqui- 
chlorure  de  fer  lui  communiquent  une  couleur  rouge  vi¬ 
neuse  foncée  sans  le  troubler.  L’acide  nitrique  fonce  un  peu 
la  couleur  de  cette  liqueur  sans  la  rougir. 

Extrait  aqueux  d’opium. — 11  est  solide,  brun,  doué  d’une 
saveur  amère,  et  d’une  odeur  différente,  suivant  la  manière 
dont  il  a  été  préparé;  le  plus  souvent  elle  ressemble  à  celle  de 
quelques  autres  extraits,  et  n’a  aucun  rapport  avec  celle  de 
l’opium;  dans  d’autres  cas,  elle  est  vireuse,  comme  celle  de 
la  substance  qui  a  fourni  l’extrait.  Il  se  dissout  très  bien  dans 
l’eau;  la  dissolutiou  rougit  le  papier  de  tournesol,  et  précipite 
des  flocons  d’un  jaune  sale  par  l’eau  de  chaux  et  par  une  pe- 
lite  quantité  d’ammoniaque;  ces  flocons  ramassés  sontjaunâ- 
tres  :  elle  se  comporte  avec  les  persels  de  fer  et  une  petite 
quantité  d’amidon  et  l’acide  iodeux,  comme  la  dissolution 
aqueuse  d’opium.  L’extrait  dont  nous  parlons  est  loin  de  con¬ 
tenir  toujours  la  même  proportion  de  narcotine  ;  s’il  a  été  pré¬ 
paré  avec  beaucoup  d’eau ,  il  en  renferme  à  peine ,  tandis  qu’on 
en  trouve  constamment  une  quantité  notable  si  l’on  a  employé 
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moins  d’eau  pour  l’obtenir  :  cela  tient  à  ce  que  la  narcotine  est 

p'articulièrement  dissoute  à  la  faveur  d’une  matière  qui  ne 

jouit  plus  de  la  faculté  de  la  dissoudre  lorsqu’on  l’étend 

d’eau. 

Laudanum  de  Rousseau. —  Liquide  préparé  èn  faisant  fermen¬ 
ter  un  mélange  d’opium ,  de  miel  blanc  ,  de  levure  de  bière  et 
d’eau,  en  filtrant,  en  évaporant  jusqu’à  réduction  de  moitié 
à  peu  près,  et  en  y  ajoutant  de  l’alcool  rectifié  pour  le  con¬ 
server.  Il  est  d’une  couleur  brune  très  foncée ,  en  général  très 
visqueux ,  surtout  lorsque  la  fermentation  du  miel  a  été  in¬ 
complète,  n’ayant  plus  d’odeur  vireuse,  et  beaucoup  plus  actif 
que  le  laudanum  de  Sydenham  ;  l’ammoniaque  y  fait  naître  un 
précipité  brun;  les  persels  de  fer  étendus  d’eau  rougissent  for¬ 
tement  avec  lui;  si,  après  l’avoir  étendu  d’eau,  on  y  met 
de  l’acide  iodeux  et  très  peu  d'amidon,  \\  se  dépose  une  poudre 
violette  ou  bleue  :  l’acide  nitrique  fonce  à  peine  sa  couleur. 

Laudanum  liquide  de  Sfdenham.  —  Liquide  préparé  avec  l’o¬ 
pium  ,  le  safran,  la  cannelle,  le  girofle  et  le  vin  d’Espagne. 
Il  offre  une  couleur  rouge-orangé  foncée  ;  sa  saveur  est  ex¬ 
trêmement  amère;  son  odeur  à  la  fois  de  safran  et  de  girofle 
est  très  forte  :  sa  Consistance  est  assez  épaisse;  il  rougit  le 
papier  de  tournesol.  L’eau  distillée  ne  le  trouble  point;  l’am¬ 
moniaque  le  précipite  en  jaune  foncé  ;  le  dépôt  ramassé  paraît 
d’un  blanc-jaunâtre;  l’eau  de  chaux  y  fait  naître  un  précipité 
blanc  jaunâtre,  soluble  dans  un  excès  d’eau  de  chaux;  mêlé 
avec  très  peu  d’amidon  ,  de  l’eau ,  et  avec  une  dissolution  d’a¬ 
cide  iodeux,  il  se  colore  en  bleu.  Le  sesquichlorure  et  le  per- 
sulfate  de  fer  étendus  d’eau  sont  fortement  rougis  à  raison  de 
l’acide  méconique  qu’il  contient  ;  ce  caractère  est  un  des  plus 
sensibles. 

Procédé  du  docteur  Christison  pour  découvrir  l’opium.  —  L’o¬ 
pium  étant  la  seule  substance  dans  laquelle  on  ait  trouvé  jus¬ 
qu’à  ce  jour  delà  morphine  et  de  l’acide  méconique,  le  doc¬ 
teur  Christison  se  borne  à  démontrer  la  présence  de  ces  deux 
corps;  et  lorsqu’il  a  pu  la  constater,  il  conclut  à  l’existence  de 
l’opium  ou  d’une  préparation  opiacée ,  suivant  que  la  matière 
suspecte  offre  telles  ou  telles  propriétés  physiques  :  au  reste , 
tout  ce  qui  se  rapporte,  dans  ce  procédé,  à  la  séparation  de 
la  morphine ,  est  extrait  du  Mémoire  de  M.  Lassaigne.  Si  la  ma  • 
lière  suspecte  est  solide,  onia  coupe  en  petits  fragmens ,  et  on 
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l’acidule  avec  de  l’acide  acétique ,  après  avoir  ajouté  due 
quanlité.suffisânte  d’eau  ;  du  filtre  au  bout  de  quélquës  mi¬ 
nutés,  et  on  évapore  jusqu’en  consistance  sirupeuse,  à  une 
température  au-dessous  de  l’ébullition  ;  on  traite  le  produit 
par  l’alcool  concentré  et  bouillant ,  On  laisse  refroidir  la  li¬ 
queur  alcoolique,  on  la  filtre,  on  l’évapore  de  nouveau  jus¬ 
qu’en  consistance  dè  sirop,  on  dissout  le  produit  dans  l’eau 
distillée,  et  on  filtre  de  nouveau  :  la  liqueur  filtrée  est  traitée 
par  un  excès  de  sous-acétate  de  plomb  qui  y  fait  naître  un 
précipité  contenant  du  méconaté  de  plomb,  tandis  que  la  mor¬ 
phine  reste  en  dissolution.  Là  dissolution  aqueuse  d’opium  , 
l’extrait  aqueux  dissous,  le  laudanum  de  Sydenham,  et  celui 
de  Rousseau,  après  avoir  été  essayés  par  les  réactifs  que  nous 
avons  indiqués  aux  articles  qui  les  concernent,  seraient  im¬ 
médiatement  précipités  par  le  sous-acétate  de  plomb ,  et  sou¬ 
mis  aux  diverses  opérations  qui  Vont  être  énumérées  à  l’occa¬ 
sion  de  l’opium  solide. 

Examen,  du  liquidé.  —  On  y  fait  passer  un  courant  d’acide 
sulfhydriqüe  gazeux  pour  séparer  l’excès  de  plomb  ;  on  filtre 
la  liqueur  refroidie,  et  on  l’évâpôre  au  bain-marie;  s’il  est  en¬ 
core  coloré.  On  le  filtre  à  plusieurs  reprises  sur  du  charbon 
animal  purifié  par  l’acidè  hydrochlorique  faible;  la  liqueur 
ainsi  décolorée,  étant  évaporée,  fournira  une  masse  qui  doit 
présenter  lés  caractères  de  l’acétate  de  morphine,  lorsqu’on  la 
met  en  contact  avec  de  l’acide  nitrique,  le  persulfate  de  fer, 
l’acide  iodeux ,  etc. 

Examen  du  précipité.  - —  Ce  précipité  contient  du  méconaté 
de  plomb  ;  les  propriétés  de  l’acide  méconique  étant  plus 
saillantes  et  plus  caractéristiques  qüe  celles  de  la  morphine, 
on  conçoit  que ,  dans  certains  cas ,  on  ait  pu  le  découvrir , 
tandis  qu’on  s’était  efforcé  en  vâin  de  rechercher  de  la  mor¬ 
phine.  On  fera  passer  un  courant  d’acide  sulfhydrique  à  tra¬ 
vers  l’eau  tenant  en  suspension  le  précipité  de  méconaté  de 
plomb;  quand  toute  la  masse  sera  noire,  que  tout  le  méconaté 
aura  été  transformé  en  acidè  méconique  soluble ,  et  en  sul¬ 
fure  de  plomb  insoluble,  ce  qui  aura  lieu  lorsqu’on  aura  fait 
passer  un  grand  excès  d’acide  sulfhydrique,  on  filtrera  sâns 
faire  bouillir,  puis  on  portera  la  liqueur  jusqu’à  l’ébullition 
pour  en  chasser  l’excès  d’acide  sulfhydrique,  et  on  la  filtrëra 
une  seconde  fois  si  cela  est  nécessaire.  La  dissolution  cou- 
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tiendra  l’acide  mécanique  impur  :  on  le  purifiera  en  le  précipi¬ 
tant  de  noureau  par  le  sous-acétate  de  plomb  ,  et  en  traitant  le 
précipité  par  l’acide  sulfhydrique  et  par  la  chaleur,  comme  il 
vient  d’être  dit.  L’acide  méconique  résultant  sera  évaporé  ,  et 
devra  présenter  V ensemble  des  caractères  suivans  :  il  est  solide, 
incolore  ou  jaunâtre,  cristallisable  en  longues  aiguilles,  en 
lames  carrées  ou  en  octaèdres  très  allongés ,  qui  forment  des 
ramifications.  Chauffé  dans  un  petit  tube  de  verre,  il  fond  et 
se  sublime  à  125“  (du  moins  en  partie),  et  se  condense  en 
cristaux  rayonnés  filamenteux  ;  il  se  dissout  dans  l’eau  et  dans 
l’alcool.  11  ne  précipite  point  les  dissolutions  de  ferperoxydé, 
mais  il  les  fait  passer  au  rouge  intense,  et  ce  caractère  est 
excessivement  sensible.  Il  communique  à  la  dissolution  con¬ 
centrée  de  sulfate  de  cuivre  une  très  belle  teinte  d’un  vert- 
émeraude  ;  mais  au  bout  d’un  certain  temps,  il  y  fait  naître  un 
dépôt  pulvérulent  d’un  jaune  pâle. 

Le  procédé  qui  vient  d’être  décrit  fournira  des  résultats  sa- 
tisfaisans  toutes  les  fois  que  l’opium  et  ses  préparations  seront 
sans  mélange  et  en  assez  forte  proportion  dans  tout  autre  cas, 
il  sera  difficile ,  pour  ne  pas  dire  impossible,  d’en  démontrer  la 
présence.  Dans  une  expérience  faite  avec  dix  grains  d’opium 
mêlé  avec  quatre  onces  de  porter  ou  de  lait,  le  docteur  Chris- 
tison  n’a  j)u  constater  d’autre  caractère  de  la  morphine  que 
son  amertume,  et  il  a  à  peine  pu  reconnaître  quelques  pro¬ 
priétés  de  l’acide  méconique.  Que  l’on  juge  maintenant  des  dif¬ 
ficultés  qui  se  présenteront  dans  la  recherche  médico-légale  de 
l’opium ,  lorsqu’il  s’agira  de  le  découvrir  dans  l’estomac  d’un 
individu  mort  empoisonné,  non-seulement  parce  qu’il  aura  été 
mélangé  avec  des  liquides  végétaux  ou  animaux,  mais  encore 
parce  qu’il  y  aura  eu  des  vomissemens,  qu’une  portion  aura 
été  absorbée,  ce  qui  fait  qu’il  pourra  n’en  rester  que  fort  peu. 
Mais,dira-l-on,  pourquoi  ne  pas  s’en  rapporter  à  Vodeur  d’o- 
p'ium  qui  est  caractéristique?  Sans  doute,  l’expert  serait  blâ¬ 
mable  s’il  ne  cherchait  pas  à  constater  ce  caractère;  mais  il  est 
si  aisé  de  se  tromper  au  milieu  de  cette  foule  d’odeurs  si  diffé¬ 
rentes  que  peuvent  exhaler  les  fluides  de  l’estomac,  qu’il  serait 
léméraire  d’attacher  à  ce  caractère  plus  d’importance  qu’il 
n’en  mérite.  Quoi  qu’il  en  soit,  cette  odeur  est  plus  forte  et 
plus  caractéristique ,  lorsque  l’estomac  vient  d’être  ouvert ,  et 
quand  le  fluide  soumis  aux  opérations  indiquées  plus  haut 
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est  sur  le  point  de  bouillir ,  que  dans  tout  autre  moment  ;  ce¬ 
pendant  il  faut  ajouter  que  l’odeur  qui  se  développe  dans  le 
liquide  presque  bouillant  est  un  peu  différente  de  celle  de  l’o¬ 
pium  ,  quoiqu’elle  ait  encore  assez  d’analogie  avec  elle  pour 
qu’il  ne  soit  pas  permis  de  s’y  méprendre. 

Symptômes  de  l’empoisonnement  par  l’opium.  —  Les  symp¬ 
tômes  que  l’on  observe  chez  les  personnes  soumises  à  l’in- 
fluence  de  l’opium  ou  de  son  extrait  sont  très  variables  :  quel¬ 
quefois  le  malade  éprouve  un  délire  qui  le  porte  à  extravaguer, 
puis  tombe  dans  un  assoupissement  profond.  Dans  d’autres 
circonstances,  il  y  a  propension  au  sommeil,  état  comateux, 
assoupissement;  cependant  le  malade  peut  être  réveillé  pour 
quelques  minutes  à  l’aide  d’une  forte  secousse  :  les  yeux  sont  im¬ 
mobiles  ,  languissans  et  abattus  ;  la  pupille  dilatée ,  contractée 
ou  dans  l’élat  naturel;  l’iris  insensible  à  la  lumière;  les  muscles 
des  membres  et  du  tronc  sont  dans  le  relâchement;  il  y  a  im¬ 
mobilité  et  insensibilité  parfaites:  on  observe  des  nausées,  des 
vomissemens  ;  la  déglutition  est  difficile  ou  impossible;  la  res¬ 
piration,  souvent  peu  apparente,  est  quelquefois  pénible,  ster- 
toreuse  et  interceptée;  l’état  du  pouls  varie  extraordinairement, 
suivant  les  individus  et  chez  la  même  personne,  suivant  l’épo¬ 
que  de  la  maladie  et  plusieurs  autres  circonstances  qu’il  est 
difficile  d’apprécier;  quelquefois  les  artères  temporales  battent 
avec  une  sorte  de  frémissement;  la  face  est  pâle,  comme  cada¬ 
véreuse  ;  il  peut  y  avoir  distorsion  de  la  bouche.  Ces  symptômes 
augmentent,  et  la  mort  arrive. 

Lorsqu’on  administre  une  forte  dose  d’opium  à  des  chiens , 
on  observe  constamment  les  mêmes  phénomènes  :  assoupisse¬ 
ment ,  pesanteur  de  tête ,  vertiges ,  faiblesse  des  extrémités 
postérieures,  qui  ne  tardent  pas  à  être  paralysées;  le  pouls  est 
plein,  fort,  souvent  accéléré;  cris  plaintifs,  mouvemens  con¬ 
vulsifs,  d’abord  légers,  mais  qui  deviennent  bientôt  tellement 
intenses  que  l’animal  est  déplacé  :  sa  tête  se  renverse  sur  le  dos  ; 
ses  extrémités  se  roidissent  par  intervalles;  loin  d’être  profon¬ 
dément  endormi ,  il  peut  être  réveillé  au  moindre  contact,  par 
le  plus  léger  bruit,  et  il  n’est  pas  rare  alors  de  déterminer  un 
accès  convulsif  plus  ou  moins  fort.  Tons  ces  symptômes  aug¬ 
mentent  d’intensité  ;  les  extrémités  postérieures  finissent  par 
être  entièrement  paralysées ,  et  la  mort  arrive  ordinairement 
peu  d’heures  après  l’empoisonnement. 
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■Action  ié  Vopium  sur  l'économie  animale.  —  1°  L’opium  ên 
substance  détermine  la  mort  des  chiens  les  plus  robustes  dans 
rèSpacè  de  vingt  â  trente  heures,  lorsqu’il  a  été  introduit  dans 
l’éstomac  à  la  dose  de  deux  ou  trois  gros.  2°  L’extrait  aqueux 
d’opium  obtenu  avec  de  l’eau  froide,  et  qui  n’a  subi  qu’une 
évaporation,  est  plus  actif  que  l’opium  et  que  les  extraits  pré¬ 
parés  en  suivant  un  autre  procédé.  3“  11  agit  avec  plus  d’éner¬ 
gie  quand  il  est  appliqué  sur  le  tissu  cellulaire,  et  surtout 
lorsqu’on  l’introduit  dans  les  veines,  dans  la  plèvre  ou  dans  le 
péritoine.  4“  Injecté  dans  la  carotide,  il  détermine  encore  la 
mort  avec  plus  de  rapidité.  5°  Il  en  faut  une  assez  grande 
quantité  pour  tuer  les  animaux  dans  la  vessie  desquels  il  a  été 
introduit.  6“  Son  application  sur  le  cerveau  n’est  pas  mortelle, 
d’après  Nysten  :  ce  fait  demande  à  être  constaté  par  de  nou¬ 
velles  expériences,  puisque  nous  sâvons  que  l’acétate  de  mor¬ 
phine  tue  assez  rapidement  les  animaux  sur  le  cerveau  desquels 
il  a  été  appliqué. 

7“  L’extrait  d’opium  privé  de  morphine  et  du  principe  de  De- 
rOsrie  peut  être  administré  à  très-forte  dose  sans  occasionner 
l’empoisonnement;  et  s’il  conserve  quelquefois  une  légère  ac¬ 
tion  ,  cela  tient  à  ce  que  la  séparation  de  ces  substances  n’a  pas 
été  complète. 

8“  L’extrait  d’opium  privé  seulement  du  principe  de  Derosne 
au  moyen  de  l’éther,  comme  l’a  indiqué  M.  Robiquet,  jouit  de 
toutes  ses  propriétés  vénéneuses ,  agit  avec  la  même  énergie,  et 
parait  au  moins  aussi  excitant  que  celui  qui  contient  encore  le 
même  principe.  Que  l’on  administre  comparativement  à  deux 
chiens  dè  même  force  3  gros  d’extrait  aqueux  d’opium  préparé 
avec  une  petite  quantité  d’eau,  et  contenant  par  conséquent  du 
principe  de  Derosne,  et  3  gros  du  même  extrait  épuisé  par  l’é¬ 
ther,  et  privé  autant  que  possible  de  ce  principe,  l’animal  qui 
aura  pris  cette  dernière  préparation  périra  souvent  avant  l’au¬ 
tre  ,  et  après  avoir  éprouvé  les  symptômes  suivans  :  vertiges , 
plaintes,  agitation,  mouvemens  convulsifs,  susceptibilité  ex¬ 
trême  à  changer  de  place,  car  il  suffira  du  plus  léger  bruit  pour 
l’exciter  à  courir  ;  soubresauts,  grande  anxiété,  renversement 
de  la  tête  en  arriéré,  difficulté  de  respirer.  Nous  ferons  obser¬ 
ver  à  cét  égard  que  la  plupart  dès  extraits  d’opium  deè  phar¬ 
macies  contiennent  à  peine  du  principe  de  Derosne,  parce 
qu’ils  out  été  préparés  en  traitant  l’opium  par  beaucoup  d’eau  ; 
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il  n’y  à  que  ceux  qui  ont  été  faits  avec  une  petite  quantité  de  ce 
liquide  qui  en  renferment  une  proportion  notable. 

9®  L’eau  distillée  d’opium,  fortement  saturée  du  principe  qui 
se  volatilise,  peut,  à  la  rigueur,  déterminer  des  vertiges,  le  som¬ 
meil  chez  certains  individus  très-irritables  ;  mais  èllë  n’est  point 
vénéneuse. 

10“  Le  marc  d’opium,  ou  l’opium  épuisé  par  l’eau,  dans  le¬ 
quel  il  y  a  beaucoup  de  principe  de  Derosne  et  de  la  morphine, 
administré  en  substance  à  la  dose  de  2  gros,  occasionne  des 
âceidens  analogues  à  ceux  que  produit  lé  principe  de  Derosne, 
dissous  dans  l’huile;  néanmoins  les  animaux  se  rétablissent 
d’eux-mêmes  au  bout  de  quelques  jours. 

ll“  Deux  gros  du  même  marc,  laissés  pendant  dix  heures 
dans  un  mélange  de  2  onces  d’eau  et  de  2  onces  de  vinaigre  du 
commerce ,  puis  introduits  dans  l’estomac',  déterminent  la  mort 
des  chiens  dans  l’espace  de  trente  à  quarante  heures ,  après 
avoir  donné  lieu  à  des  accidens  semblables  à  ceux  que  produit 
le  principe  de  Derosne;  ce  que  l’on  peut  expliquer  facilement 
par  la  rapidité  avec  laquelle  le  vinaigre  affaibli  dissout  le 
principe  de  Derosne  et  la  morphine  qui  font  partie  du  marc.  Ce 
résultat  s’accorde  à  merveille  avec  un  fait  que  nous  avons 
établi  dans  notre  Traité  de  toxicologie,  savoir,  que  l’opium 
agit  avec  plus  d’énergie  lorsqu’il  est  administré  avec  l’eau  vinai¬ 
grée  que  dans  le  cas  où  il  est  simplement  mêlé  à  l’eau  :  en 
effet,  l’eau  ne  dissout  point  les  principes  actifs  du  marc,  tandis 
que  l’eau  vinaigrée  s’empare  de  tout  ce  que  l’eau  simple  aurait 
pu  dissoudre ,  et  en  outre  du  principe  de  Derosne  et  de  la  mor¬ 
phine  qui  restent  dans  le  marc. 

12®  D’après  ce  qui  précède  et  d’après  ce  qui  a  été  dit  aux 
articles  Morphine  et  Principe  de  Derosne,  nous  croyons  pouvoir 
établir,  A  ,  que  l’opium  doit  ses  propriétés  vénéneuses  à  un  sel 
de  morphine,  au  principe  de  Derosne,  à  la  codéine,  et  proba¬ 
blement  à  une  autre  matière  qui  n’a  pas  encorè  été  séparée; 
È ,  que  la  morphine  et  le  principe  de  Derosne  agissent  d’une 
manière  différente,  que  nous  avons  signalée  en  faisant  leur 
histoire;  C,  que  l’action  de  l’opium  paraît  résulter  de  l’action 
combinée  de  ces  matières  ;  mais  que  ce  n’est  pas  aü  principe 
de  Derosne  qu’il  faut  particulièrement  attribuèr  sès  effets  toxi¬ 
ques,  puisque  l’extrait  privé  de  ce  principe,  et  contenant  en¬ 
core  le  sel  de  morphine ,  tue  les  animaux  à  peu  près  dans  le 
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même  espace  de  temps  que  l’extrait  ordinaire;  i? .  que  le  prin¬ 
cipe  de  Derosne  ne  peut  pas  être  considéré  comme  la  partie 
excitante  de  l’opium,  tandis  que  la  morphine  en  serait  le  prin¬ 
cipe  narcotique,  comme  l’a  annoncé  M.  Robiquet,  d’après  les 
expériences  de  M.  Magendie,  puisque  l’extrait  privé  du  prin¬ 
cipe  de  Derosne  par  l’éther  paraît  au  moins  aussi  excitant  que 
celui  dont  on  n’a  pas  séparé  ce  principe;  E,  que  l’on  ne  sau¬ 
rait  objecter,  avec  M.  Magendie,  que  le  principe  de  Derosne 
agit  comme  un  puissant  excitant,  quand  il  est  administré  dans 
l’acide  acétique;  car  on  sait  que  l’action  de  ce  principe  est  stu¬ 
péfiante  ou  nulle,  suivant  qu’on  l’administre  dans  l’huile  ou 
dans  l’acide  hydrochlorique.  Il  faudrait  donc ,  pour  que  l’ob¬ 
jection  fût  valable,  démontrer  que  le  principe  de  Derosne  est 
associé  dans  l’opium  à  un  acide  semblable  à  l’acide  acétique , 
ce  qui  ne  paraît  pas  vraisemblable. 

!  3®  L’opium  ne  détruit  point  la  contractilité  des  muscles 
avec  lesquels  il  a  été  mis  en  contact  ;  un  cœur  plongé  dans  une 
dissolution  d’opium  se  contracte  encore  pendant  long-temps. 

14“  Ses  effets  délétères  ne  dépendent  point,  d’après  Nysten, 
de  l’action  qu’il  exerce  sur  les  extrémités  nerveuses  de  l’esto¬ 
mac,  puisque  les  animaux  soumis  à  l’influence  de  l’opium, 
et  auxquels  on  a  coupé  la  paire  vague  des  deux  côtés,  meu¬ 
rent  dans  le  même  espace  de  temps  que  si  la  section  n’eût  pas 
été  faite. 

15“  Il  n’agit  point  sur  l’économie  animale  comme  les  boissons 
alcooliques. 

16“  11  est  probablement  absorbé.  Dans  l’expérience  de  M.  Des¬ 
portes,  il  a  agi  d’abord  sur  le  canal  digestif,  puis  sur  le  cerveau. 
M.  Flou  rens  pense  qu’il  exerce  son  action  principale  sur  les 
lobes  cérébraux  Orfila. 
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sidérable,  19,235.  Il  se  trouve  à  l’état  natif  dans  quelques 
mines  et  dans  les  sables  de  plusieurs  rivières  ;  il  est  inalté¬ 
rable  par  l’air  et  par  l’eau ,  quelle  que  soit  leur  température. 
Il  existe  cependant  deux  oxydes  d’or,  un  protoxyde  très 
peu  stable  et  inusité,  et  un  peroxyde  très  facilement  décom- 
posable  aussi,  et  ne  se  combinant  qu’avec  ses  bases  (acide 
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aurique).  Les  acides  n’ont  pas  plus  d’action  sur  l’or  que  l’air 
ou  que  l’eau,  et  le  chlore  seul  le  dissout,  comme  cela  a  lieu 
dans  l’eau  régale.  Il  en  résulte  un  chlorure  qui  sert  à  la  pré¬ 
paration  du  peroxyde  d’or,  du  pourpre  de  Cassius,du  chlorure 
d’or  et  de  sodium,  de  l’iodure.et  du  cyanure,  qui  sont  à  peu 
près  les  seuls  composés  auriques  usités. 

On  emploie  l’or  métallique  sous  forme  de  poudre  ou  de 
lames.  La  poudre  sert  aux  usages  généraux  de  l’or,  que  nous 
exposerons  plus  loin.  On  employait  autrefois  les  lames  d’or 
en  application  sur  la  face,  pour  prévenir  les  cicatrices  de  la 
variole  :  aujourd’hui  on  en  recouvre  quelquefois  encore  des 
pilules,  surtout  les  pilules  fétides,  quoiqu’elles  aient  souvent 
pour  effet  d’en  empêcher  la  décomposition. 

Le  peroxyde,  que  l’on  prépare  en  traitant  le  chlorure  par 
la  magnésie,  a  été  employé  aux  mêmes  usages  que  les  autres 
préparations  d’or,  et  surtout  contre  les  scrofules.  Ainsi ,  il 
fait  partie  des  pilules  fondantes  de  Pierquin:  oxydé  d’or,  .30 
centigram.,  extrait  de  garou,  8  gram.;  faites  60 pilules. 

Le  chlorure  d’or,  que  l’on  obtient  en  dissolvant  l’or  par 
l’eau  régale  et  évaporant  ensuite ,  est  peu  usité  aujourdhui, 
-à  cause  de  son  instabilité.  , Il  entre  dans  une  formule  indiquée 
comme  un  excellent  caustique,  par  M.  Récamier,  et  qui  con¬ 
siste  à  le  dissoudre  dans  l’eau  régale  dans  la  proportion  de  un 
trentième:  chlorure  d’or,  30  centigram.,  eau  régale  30  gram. 
—  Le  chlorure  d’or  et  de  sodium  qui  renferme  parties  égales 
des  deux  sels  est  la  plus  stable  de  toutes  ces  préparations  ,  et 
par  conséquent  la  plus  employée.  On  en  fait  un  sirop ,  des 
pilules ,  des  pommades.  Cependant  ces  préparations  doivent 
être  faites  extemporanément ,  car  le  chlorure  d’or  éprouve 
une  décomposition  lente  par  les  matières  organiques. 

Le  pourpre  de  Cassius ,  sur  la  nature  duquel  on  n’est  pas 
encore  d’accord ,  et  qui  paraît  être  un  mélange  ou  plutôt 
une  combinaison  d’oxyde  d’or  et  d’oxyde  d’étain ,  a  été  em¬ 
ployé  au  même  titre  que  les  préparations  précédentes,  mais 
il  est  peu  usité.  Enfin,  l’iodure  et  le  cyanure,  que  l’on  ob¬ 
tient  par  double  décomposition  en  mettant  en  contact  le  chlo¬ 
rure  d’or,  d’une  part,  et  l’iodure  ou  le  cyanure  de  potassium, 
de  l’autre,  peuvent  servir  aux  mêmes  usages  que  le  chlorure 
d’«r  et  de  sodium ,  quoique  ce  dernier  soit  plus  généralement 
administré. 
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Effels  toxiques  et  physiologiques.  —  A  dose  élevée ,  les  pré¬ 
parations  d’or  produisent  une  vive  irritation  des  voies  diges¬ 
tives;  irritation  qui  peut  réagir  sympathiquement  sur  le  cer¬ 
veau,  et  amener  la  mort,  comme  M.  ürfila  l’a  observé  sur  des 
chiens.  A  petites  doses,  elles  agiraient  à  la  manière  des  toni¬ 
ques  ;  elles  stimuleraient  l’appétit,  développeraient  de  la  cha¬ 
leur  à  la  peau,  ainsi  que  de  la  sécheiesse  de  la  bouche  et  du 
pharynx,  accompagnée  d’une  soif  intense.  11  pourrait  même 
survenir  des  vertiges,  de  la  céphalalgie;  mais  la  scène  s’arrête 
ordinairement  là  :  la  peau  se  couvre  d’une  sueur  abondante , 
des  urines  copieuses  sont  rendues ,  et  toutes  les  fonctions  re¬ 
prennent  leur  état  normal.  Tels  seraient  les  effets  qui ,  d’après 
les  auteurs  qui  l’ont  vantée,  seraient  le  résultat  de  l’admi¬ 
nistration  des  préparations  d’or.  Ces  effets  ,  tout  en  décelant 
un  médicament  actif ,  n’expliquent  pas  plus  son  efficacité  contre 
la  syphilis ,  que  l’action  physiologique  du  mercure,  à  moins 
de  l’attribuer  aux  évacuations  critiques  que  quelques  auteurs 
regardent  comme  à  peu  jirès  constantes ,  ce  qui  assimilerait 
son  mode  d’action  à  celui  des  sudorifiques. 

On  n’a  jamais  observé  d’empoisonnement  sur  l’homme  par 
les  préparations  d’or;  mais  s’il  s’en  présentait,  il  faudrait  les 
combattre  par  une  solution  étendue  de  sulfate  de  fer,  et  des 
boissons  douces,  mucilagineuses. 

Effets  thérapeutiques.  — Les  usages  thérapeutiques  de  l’or  re¬ 
montent  aux  Arabes,  et  diverses  préparations  dans  lesquelles 
il  était  le  plus  souvent  associé  au  mercure  avaient  été  vantées, 
comme  succédanées  de  ce  dernier,  par  Paracelse  et  par  plu¬ 
sieurs  médecins  des  xvi®  et  xvit®  siècles:  Mais  les  expériences 
étaient  trop  peu  nombreuses ,  les  indications  trop  mal  posées 
pour  fixer  l’attention  des  praticiens,  et  il  était  retombé  dans 
l’oubli,  lorsque,  vers  1810,  M.  Cbrestien  renouvela  ces  essais 
d’une  manière  plus  méthodique,  et  opéra  une  révolution  com¬ 
plète  dans  l’histoire  thérapeutique  de  l’or.  Quoique  la  science 
ne  se  soit  pas  encore  prononcée  définitivement  sur  la  valeur 
des  préparations  qui  nous  occupent,  leur  réputation  repose 
sur  un  trop  grand  nombre  d’observations  (Touvrage  de  M.  Le¬ 
grand  en  renferme  près  de  quatre  cents),  pour  que  l’on  ne 
doive  pas  chercher  dans  leur  étude  tous  les  moyens  de 
préciser  la  place  qu’il  doit  réellement  occuper  dans  la  théra¬ 
peutique. 
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C’est  contre  la  syphilis,  les  scrofules  et  certaines  ma¬ 
ladies  chroniques  de  la  peau  ,  que  les  préparations  d’or 
ont  été  vantées.  M.  Chrestien  en  obtint  des  résultats  très 
avantageux  dans  ces  diverses  affections,  et  surtout  contre  les 
formes  syphilitiques  primitives  et  secondaires,  de  telle  sorte 
qu’il  est  arrivé  à  reconnaître  à  l’or  une  action  tout-à-fait  in¬ 
dépendante  de  ses  effets  physiologiques,  une  action  spécifique, 
en  un  mot.  La  voie  était  ouverte,  et  une  foule  de  praticiens, 
parmi  lesquels  nous  citerons  MM.  Niel,  Legrand,  Fourché, 
Lallemand,  Cullerier,  Magendie,  etc. ,  répétèrent  ces  essais  avec 
des  résultats  variés.  Ainsi,  d’un  côté,  les  observations  de 
MM.  Niel,  Legrand,  etc.,  confirmèrent  celles  de  M.  Chres¬ 
tien;  d’un  autre  côté,  plusieurs  médecins  furent  moins  heu¬ 
reux  :  MM.  Velpeau,  Ricord,  M.  Biett,  obtinrent  des  résultats 
négatifs.  Pour  ne  parler  que  des  faits  dont  j’ai  été  té¬ 
moin,  je  puis  dire  que  les  expériences  que  j’ai  faites  avec 
M.  Biett,  avec  le  plus  grand  soin,  sur  plusieurs  séries  de 
malades ,  m’ont  conduit  à  regarder  l’or  comme  un  médicament 
peu  actif,  infidèle,  et  sur  lequel  j’ai  été  conduit  à  ne  point  du 
tout  compter.  Cependant  la  masse  d’observations  recueillies 
par  des  hommes  de  bonne  foi,  en  faveur  de  l’efficacité  de  l’or, 
est  considérable,  et  ne  saurait  être  révoquée  en  doute.  Je 
suis  porté  à  croire  qu’en  fait  de  maladies  syphilitiques,  on 
n’a  pas  toujours  fait  avec  assez  de  soin  le  départ  de  ce  qui 
concerne  les  formes  secondaires  et  primitives ,  car  c’est  un 
fait  acquis  aujourd’hui,  que  l’on  ne  peut  rien  conclure  de 
positif  de  l’efficacité  de  tel  ou  tel  moyen  dans  le  traitement 
des  symptômes  primitifs  de  la  syphilis.  Déduction  faite  de  ces 
faits,  qui,  nous  le  répétons,  ne  peuvent  compter  ni  pour  ni 
contre  rutilité  du  médicament,  il  en  reste  encore  un  assez 
grand  nombre  pour  établir  qu’il  peut  être  un  médicament 
utile  dans  quelques  cas.  Mais. faut-il  eu  conclure  que  l’or  est 
le  s])écifique  de  la  syphilis  ?  qu’il  est  de  beaucoup  préférable 
au  mercure,  parce  qu’il  n’aurait  pas  quelquesruns  de  ses  in- 
convéniens? 

Ici  on  peut  répondre  hardiment  par.  la  négative.  Loin 
de  devoir  être  de  beaucoup  préférable  au  mercure  dans  le 
traitement  de  la  syphilis ,  l’or  ne  saurait  même  être  mis  sur 
le  même  rang.  Bien  loin  de  là  ,  c’est  un  fait  admis  générale¬ 
ment,  et  même  on  est  allé  jusqu’à  dire,  non  sans  raison,  à 
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mon  avis,  que  l’on  ne  doit  avoir  recours  à  l’or  que  quand  on 
ne  peut  employer  le  mercure  ,  et  quand  on  ne  sait  plus  à  quel 
moyen  s’adresser:  ce  qui  veut  dire  qu’alors  que  \emercure  est 
encore  aujourd’hui  le  médicament  duquel,  à  priori,  on 
doive  attendre  les  résultats  les  meilleurs,  dans  le  traitement 
de  la  syphilis,  l’or  fait  partie  de.  la  foule  de  ces  moyens 
douteux  que  l’on  emploie  sans  jamais  beaucoup  en  at¬ 
tendre. 

L’or,  dans  le  traitement  des  maladies  syphilitiques ,  devra 
passer  bien  après  le  mercure  ;  et  je  suis  confirmé  dans 
cette  opinion  par  la  contre-partie  des  expériences  dont  j’ai 
parlé  plus  haut.  En  effet,  chez  la  plupart  des  malades  que 
nous  avons  soumis  inutilement  au  traitement  par  l’or,  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis ,  les  syphilides  invétérées  dont  ils  étaient  at¬ 
teints  se  sont  rapidement  améliorées,  dès  que  nous  avons  eu 
recours  aux  iodures  de  mercure. 

Les  préparations  d’or  ont  été  aussi  administrées  dans  le 
traitement  de  certaines  maladies  chroniques  de  la  peau,  et 
même  de  l’élépbantiasis  des  Grecs.  J’ai  vu  en  obtenir  de  bons 
effets  par  M.  Biett  contre  le  sycosis  menti. 

Modes  d'administration.  —  Toutes  les  préparations  d’or  dont 
j’ai  parlé  ont  été  employées  en  médecine;  mais  la  poudre  et 
le  chlorure  d’or  et  de  sodium  sont  à  peu  près  les  seuls  dont 
on  se  serve  aujourd’hui.  Voici  quelques-uns  des  principes  qui 
doivent  diriger  dans  leur  administration.  L’or  est  un  médica¬ 
ment  tonique  excitant  ;  on  aurait  même  des  exemples  d’irri¬ 
tations  gastriques  qu’il  aurait  produites  à  dose  thérapeuti¬ 
que.  11  faut  donc  l’administrer  avec  précaution  ,  en  commen- 
.çantpar  quelques  milligrammes  et  diminuant  ou  suspendant 
la  dose  si  elle  produit  des  accidens,  quoique  plusieurs  mé¬ 
decins,  M.  Velpeau,  entre  autres,  l’aient  administré  jusqu’à 
la  dose  de  50  centigrammes  et  plus,  non  -  seulement  sans 
résultats  thérapeutiques,  mais  encore  sans  effets  immédiats 
appréciables.  L’or  est  un  médicament  réputé  spécifique  sur 
lequel  l’avenir  aura  à  prononcer;  il  faut  donc  éviter  de  l’as¬ 
socier  à  des  médicamens  qui  peuvent  jouir  par  eux-mêmes 
d’une  certaine  action  contre  la  syphilis  :  c’est  pour  cela  qu’on 
l’incorpore  généralement  à  des  substances  inertes.  Enfin,  la 
plupart  des  véhicules  décomposant  ses  préparations,  nous 
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croyons  que  la  poudre  et  la  solution  aqueuse  sont  les  meil¬ 
leures  formes  à  employer. 

Gela  posé ,  nous  dirons  que  toutes  les  préparations  d’or  s’ad¬ 
ministrent  à  peu  près  à‘la  même  dose,  par  la  même  voie.  Ainsi 
que  l’on  emploie  la  poudre,  le  peroxyde,  le  chlorure  simple  ou 
double ,  le  cyanure ,  etc. ,  il  n'y  a  que  des  différences  peu  im¬ 
portantes.  La  poudre  cependant  paraît  être  la  préparation  la 
plus  douce  ;  le  chlorure  simple ,  au  contraire ,  est  la  plus  ac¬ 
tive,  ce  qui  l’a  fait  rejeter  complètement.  Quant  au  chlorure 
d’or  et  de  sodium  et  à  la  poudre  qui  sont  les  plus  employés,  c’est 
la  forme  de  friction  qui  a  prévalu  pour  leur  administration. 
Pour  cela  on  introduit  5  centigr.  dans  10  à  15  cenligr.  d’ami¬ 
don  ou  de  poudre  d’iris,  que  l’on  divise  en  16  paquets.  On  fait 
une  friction  chaque  jour  sur  la  langue,  les  joues  ou  les  gen¬ 
cives,  avec  un  de  ces  paquets,  en  ayant  soin  d’épargner  les 
dents,  qui  noirciraient ,  et  de  faire  avaler  la  salive  au  malade. 
Quand  la  première  dose  est  épuisée,  on  en  prépare  une  seconde 
que  l’on  divise  en  12  paquets  seulement,  si  la  première  n’a  dé¬ 
terminé  aucun  symptôme  d’irritation.  On  prépare  les  autres 
en  augmentant  successivement  la  dose,  de  manière  à  ne  plus 
faire  que  10,  8,  6  et  même  4  paquets.  Dans  les  affections 
aiguës  primitives,  30  à  40  centigr.  suffisent  ordinairement, 
ce  qui  fait  une  moyenne  de  durée,  pour  le  traitement,  de  cin¬ 
quante  à  soixante  jours.  Dans  les  affections  invétérées ,  au 
contraire,  l’administration  doit  en  être  beaucoup  plus  pro¬ 
longée;  mais  alors  on  n’élève  la  dose  du  médicamènt  qu’avec 
lenteur  et  précaution. 

Le  siège  des  frictions  n’est  pas  tellement  approprié  qu’on  ne 
puisse  le  varier.  Ainsi ,  dans  les  exostoses ,  les  engorgemens 
syphilitiques ,  scrofuleux ,  on  peut  les  faire  sur  les  points 
malades  ;  et  quand  la  langue  ou  la  bouche  s’irritent,  on  peut  les 
pratiquer  sur  tous  les  autres  points  du  corps,  la  partie  interne 
des  cuisses ,  la  plante  des  pieds,  par  la  méthode  de  Cirillo,  la 
vulve,  le  gland,  le  prépuce,  etc.  C’est  dans  ces  diverses 
circonstances  qu’on  peut  employer  la  pommade  avec  le  chlo¬ 
rure  d’or  et  de  sodium,  de  M.  Niel ,  dans  laquelle  le  chlorure 
entre  pour  un  trentième  (chlorure  d’or  et  de  sodium,!  gramme, 
axonge,  30  grammes).  Il  en  inut  1  à  2  grammes  pour  chaque 
frictiou.  La  |>ommade  d’or,  dans  laquelle  la  poudre  d’or  entre 
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pour  un  quart,  est  réservée  plus  particulièrement  pour  les 
affections  scrofuleuses. 

M.  Chrestien  a  employé  aussi  le  chlorure  d’or  et  de  sodium 
en  solution  dans  la  proportion  de  6  centigram.  pour  250  gram. 
d’eau  distillée ,  et  il  faisait  prendre  quatre  fois  par  jour 
une  cuillerée  à  café  de  cette  solution  dans  une  tasse  de  dé¬ 
coction  de  salsepareille ,  édulcorée  avec  le  sirop  de  la  même 
plante.  Mais  ce  mode  d’administraiion  présente  l’inconvénient 
que  nous  indiquions  au  commencement  de  ce  paragraphe: 
c’est  l’inconvénient  d’attribuer  à  l’or  ce  qui  peut  bien  être  le 
résultat  composé  de  son  action  et  de  celle  de  la  salsepareille, 
ou  celui  de  la  salsepareille  seule. 

Les  pilules  sont  rarement  employées  :  celles  de  Pierquin 
peuvent  se  prescrire  contre  les  scrofules ,  en  commençant  par 
une  dans  la  journée. 

Enfin  le  caustique  de  M.  Récamier,  quoique  vanté  comme 
un  excellent  agent,  est  à  peu  près  inusité,  peut-être  à  cause 
de  son  grand  prix.  Je  l’ai  employé  avec  avantage  dans  le  trai¬ 
tement  du  lupus  : AI  obtenu  des  croûtes  d’une  couleur  remar¬ 
quable,  brillantes,  mais  surtout  dures,  solides,  bien  adhé- 
l  entes.  Alp.  Cazenave. 
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ORANGERS  {Aurantiaceœ).  —  Oa  donne  ce  nom  à  un  groupe 
ou  famille  naturelle  de  végétaux  ayant  pour  type  l’oranger  et 
ie  citronnier,  appartenant  à  la  classe  des  plantes  dicotylé¬ 
dones  polypélales  à  étamines  hypogynes.  Les  plantes  qui 
composent  cette  famille  sont  des  arbres  ou  des  arbrisseaux 
généralement  d’un  aspect  agréable,  et  d’un  port  élégant,  dont 
les  feuilles  simples  ou  composées  toujours  alternes,  persistent 
sur  les  branches  et  y  forment  une  verdure  perpétuelle.  Dans 
l’état  de  nature,  les  orangers  sont  souvent  munis  d’épines 
acérées  quine  sont  quelquefois  que  de  jeunes  rameaux  avortés. 
Les  fleurs  diversement  groupées  et  réunies  à  l’extrémité  des 
rameaux  sont  blanches  ou  roses  ,  et  exhalent  dans  toutes  les 
espèces  ce  parfum  suave  connu  de  tout  le  monde  sous  le  nom 
à' odeur  de  fleurs  d’oranger.  Elles  se  composent  d’un  calice  ga¬ 
mosépale  persistant ,  quelquefois  presque  plane ,  à  quatre  ou 
cinq  lobes,  d’une  corolle  de  quatre  à  cinq  pétales  élargis  et 
se-ssiles  à  leur  base  ,  d’étamines  assez  nombreuses ,  quelque¬ 
fois  seulement  au  nombre  de  dix  ,  ayant  leurs  filets  réunis  en 
plusieurs  faisceaux.  Le  fruit  dans  toutes  les  espèces  est  charnu, 
recouvert  d’une  pellicule  épaisse  et  rugueuse,  partagée  inté¬ 
rieurement  en  un  nombre  variable  de  loges  ou  de  quartiers 
séparés  par  des  cloisons  celluleuses  et  pouvant  s’isoler  les 
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uns  des  autres,  ün  caractère  important  à  noter  dans  cette 
famille,  c’est  la  présence  de  glandes  vésiculeuses  remplies 
d*une  huile  volatile  odorante,  et  qui  existent  dans  toutes  les 
parties  des  orangers,  à  l’exception  de  la  pulpe  du  fruit. 

Cette  famille  est  très  naturelle,  et  par  le  port  et  par  les 
caractères  de  la  fructification  des  divers  genres  qui  la  com¬ 
posent.  Cette  analogie  générale  dans  les  formes  et  l’organi¬ 
sation  se  retrouve  aussi  dans  les  propriétés  médicales  des 
orangers ,  considérées  d’une  manière  générale.  Ainsi  l’huile 
volatile,  qui  est  si  abondante  dans  toutes  les  parties  des  oran¬ 
gers  et  qui  y  est  souvent  unie  à  un  principe  amer,  leur  donne 
des  propi'iétés  toniques  et  stimulantes.  La  pulpe  charnue  et 
acidulé  des  fruits  forme  encore  un  caractère  général  et  com¬ 
mun  à  tous  les  arbres  de  cette  famille. 

Le  genre  Thé,  d’abord  placé  dans  la  même  famille  que 
l’oranger,  en  a  été  retiré  pour  former  le  type  d’une  famille 
distincte  sous  le  nom  de  Théacées.  Voy.  ce  mot.  A.  Richard. 

ORBITE  (maladies  de  1’).  —  L’orbite  est  rempli ,  entouré 
de  tant  de  tissus  divers,  que  les  maladies  dont  il  peut  être 
affecté  offrent  presque  toutes  quelques  caractères  particuliers 
et  un  assez  haut  degré  de  gravité;  il  convient  donc  de  les  étu¬ 
dier  ici  avec  soin. 

Plaies.  —  Deux  genres  de  plaies  appartiennent  à  l’orbite , 
celles  du  contour,  et  celles  de  l’intérieur  de  cette  cavité. 

Les  plaies  du  contour ^  de  la  base  de  V orbite,  sont  en  général  de 
peu  d’importance  dans  sa  moitié  inférieure,  où  elles  diffèrent 
à  peine  des  autres  plaies  de  la  face.  Quand  elles  occupent  la  ré¬ 
gion  du  sourcil ,  elles  rentrent  dans  la  catégorie  des  lésions  dé¬ 
crites  à  c«  mot;  il  ne  me  reste,  par  conséquent,  à  examiner  que 
les  plaies  de  l'angle  orbitaire  externe ,  ou  mieux ,  les  plaies 
des  tissus  qui  recouvrent  l’apophyse  temporale  de  l’orbite. 
Dans  ce  lieu,  les  plaies  de  l’orbite  se  font  par  un  mécanisme 
qui  n’a  pas  jusqu’ici  fixé  convenablement  l’attention  des  pra¬ 
ticiens  :  elles  ont  lieu  fréquemment  par  suite  d’une  chute  sur  la 
tête.  La  région  que  je  viens  d’indiquer  étant  une  des  plus  sail¬ 
lantes,  ou  des  plus  anguleuses  du  visage,  est  par  cela  même  une 
de  celles  qui  heurtent  de  préférence  contre  les  objets,  contre  les 
plans  résistans  de  l’extérieur.  L’os  frontal  étantreprésentélà  par 
un  bord  presque  tranchant,  fait  que  toutes  les  plaies  dont  il 
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s’agit  offrent  les  caractères  des  blessures  par  instrument  tran¬ 
chant,  quoique  elles  soient  en  réalité  dues  à  l’action  des  corps 
contondans.  Soit  qu’elles  aient  lieu  par  suite  d’un  coup  porté 
d’avant  en  arrière  contre  l’orbite,  soit  qu’elles  résultent  d’une 
chute  contre  le  sol,  ou  quelque  corps  solide  extérieur,  elles 
n’en  présenteut  pas  moins  cette  particularité  remarquable,  que 
les  tissus  se  trouvent  alors  divisés  bien  plus  par  l’action  vul- 
nérante  de  l’apophyse  orbitaire  externe,  que  par  celle  du 
corps  qui  a  porté  contre  la  tête.  En  effet,  les  tégumens  se 
trouvent  nécessairement  pressés  en  pareil  cas  entre  le  corps  ex¬ 
térieur  qui,  plus  ou  moins  plane  ou  arrondi,  représente  plutôt 
un  point  d’appui  qu’un  instrument  tranchant,  et  l’apophyse  or¬ 
bitaire  externe,  qui  remplit  exactement  le  rôle  d’un  couteau 
mousse.  C’est  d’ailleurs  là  une  particularité  que  l’anatomie 
chirurgicale  retrouve  partout  où  des  saillies  osseuses  en  forme 
de  crête  ou  de  pointes  se  montrent  à  nu  sous  la  peau,  et  dont 
M.  Bouchacourt  a  déjà  fait  pressentir  l’importance  il  y  a  quel¬ 
ques  années  (Thèse,  n”  366.  Paris,  1836). 

Ces  sortes  de  plaies,  s’effectuant  des  os  vers  l’extérieur,  pré¬ 
sentent  en  outre  plusieurs  autres  caractères  spéciaux. 

On  voit  d’abord  qu’elles  doivent  toutes  comprendre  le  pé¬ 
rioste  en  première  ligne,  et  que  leur  premier  inconvénient  est 
de  pénétrer  presque  inévitablement  jusqu’à  l’os.  A  la  diffé¬ 
rence  des  plaies  qui  s’opèrent  de  l’extérieur  vers  les  parties 
profondes,  elles  sont  nécessairement  plus  étendues  du  côté 
des  plans  osseux  que  de  l’épiderme,  si  bien  qu’elles  sont  tou¬ 
jours  accompagnées  d’une  sorte  de  décollement  qui  permet¬ 
trait  jusqu’à  un  certain  point  de  les  comparer  à  un  abcès  qu’on 
vient  d’ouvrir. 

Toutes  choses  étant  égales  d’ailleurs,  les  plaies  de  Tangle 
externe  de  l’orbite  sont  plus  graves  que  les  plaies  des  autres 
points  du  contour  de  cette  cavité.  Facilement  retenus  derrière 
les  tégumens,  les  fluides  qui  s’épanchent  des  tissus  divisés  et 
qui  se  trouvent  entourés  départies  contuses  provoquent  faci¬ 
lement  une  inflammation  assez  vive.  L’inflammation  et  le  pus, 
appuyés  sur  un  angle,  osseux,  tendent  à  fuser  dans  les  régions 
voisines.  Du  côte  du  front,  les  tissus  sont  si  denses  et  si  serrés 
que  les  liquides  et  la  phlegmasie  s’y  portent  rarement;  c’est 
donc  vers  la  tempe ,  ou  plutôt  encore  vers  la  paupière  supé¬ 
rieure  que  la  maladie  gagne  de  préférence.  Du  côté  de  la 
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tempe,  elle  porte  à  craindre  la  formation  d’un  phlegmon  diffus 
ou  d’une  large  phlegmasie  érysipélateuse  ;  arrivée  dans  la 
paupière  elle  y  occasionne  rapidement  une  tuméfaction  con¬ 
sidérable  ,  et  bientôt  une  suppuration  énorme  qui  prend  pres¬ 
que  immédiatement  les  caractères  du  phlegmon  gangréneux. 
Toutefois,  il  est  juste  de  dire  que,  retenue  par  le  ligament 
palpébral  qui  la  limite  en  arrière,  cette  phlegmasie  pénètre 
moins  souvent  dans  l’orbite  qu’on  ne  s’y  attendrait  de  prime 
abord. 

Le  traitement  des  plaies  de  l’angle  externe  de  l’orbite,  en¬ 
visagé  du  point  de  vue  où  je  me  suis  placé  dans  les  considé¬ 
rations  précédentes,  se  rattache,  du  reste  ,  à  un  petit  nombre 
de  principes  faciles  à  bien  saisir.  Si  le  chirurgien  est  appelé 
avant  le  début  des  symptômes  inflammatoires,  il  devra  étêddir 
avant  tout  une  compression  exacte  de  bas  en  haut  et  d’avant 
en  arrière,  contre  la  face  inférieure  de  l’apophyse  orbitaire, 
à  l’aide  de  petits  rouleaux  de  charpie,  de  plaques  d’agaric  ou 
de  compresses  graduées,  et  de  quelques  diagonales  de  bandes 
ou  de  bandelettes  de  diachylon  qu’on  applique  sur  la  face  cu¬ 
tanée  de  la  paupière  supérieure,  en  ayant  bien  soin  de  laisser 
la  plaie  libre  au  dessus.  Cette  précaution  étant  prise ,  les 
lèvres  de  Indivision  se  trouvent  naturellement  rapprochées, 
et  il  suffit  dès  lors  de  les  couvrir  d’un  linge  criblé,  d’un  gâ¬ 
teau  de  charpie  et  d’une  petite  compresse  que  l’on  fixe  en 
définitive  par  un  bandage  contentif  simple.  Ce  dernier  pan¬ 
sement,  qui  doit  être  renouvelé  chaque  jour,  reste  tout-à-fait 
indépendant  de  la  compression  palpébrale  qui  doit  rester  là 
en  permanence  pendant  quatre  ou  cinq  jours,  pour  empêcher 
toute  extension  de  la  maladie  par  en  bas.  Lorsqu’on  est  appelé 
plus  tard  ,  et  que.  la  suppuration  est  déjà  établie,  il  importe 
de  ramollir  avant  tout  les  bords  et  le  voisinage  de  la  plaie  en 
les  couvrant  d’un  large  cataplasme  émollient  matin  et  soir.  Si 
des  foyers  purulens  existaient  d’une  manière  évidente  dans  le 
corps  de  la  paupière,  il  faudrait  les  ouvrir  sans  hésiter.  Mais 
pour  peu  qu’il  y  ait  de  doute  ,  et  quand  même  le  boursoufle¬ 
ment  de  la  paupière  aurait  acquis  son.  plus  haut  degré,  le 
genre  de  compre.ssion  que  j’ai  signalé  plus  haut  en  est  encore 
le  meilleur  remède.  Etablie  comme  je  l’ai  dit,  comme  je  l’ai 
faite  et  fait  faire  un  très  grand  nombre  de  fois  dans  les  hôpi¬ 
taux,  cette  compression  produit  réellement  des  effets  miracu- 
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leux.  A  SOQ  aide  on  dissipe  en  vingt-quatre  hepres  les  inflam¬ 
mations  les  plus  vives,  et  l’on  réduit  à  peu  de  chose  un 
gonflement  qui  déformait  la  veille  le  malade  d’une  manière 
hideuse,  qui  rendait  impossible  l’examen  de  l’œil,  et  qui, 
selon  toute  apparence,  devait  se  terminer  par  une  vaste  sup¬ 
puration.  Du  reste,  une  fois  qu’on  a  triomphé  de  la  sorte  du 
phlegmon  palpébral,  on  peut  faire  abstraction  de  la  com¬ 
pression,  et  s’en  tenir  à  l’emploi  des  cataplasmes,  qui  doivent 
être  continués  jusqu’à  ce  que  la  plaie  soit  complètement  mo¬ 
difiée,  et  qu’elle  ne  suppure  plus  que  par  ses  bords  :  c’est  alors 
seulement  qu’on  peut  sans  danger  s’en  tenir  au  pansement 
simple  pour  en  compléter  la  cicatrisation. 

Je  ne  terminerai  point  ce  paragraphe  sans  ajouter  que  sur 
tous  les  autres  points  du  contour  de  l'orbite,  les  blessures 
exposent  à  un  gonflement  rapide,  à  une  inflammation  diffuse 
qui  devient  facilement  gangréneuse,  et  que  tous  les  liquides 
infiltrés  dans  les  tis.sus  de  cette  région  occasionnent  sans  peine 
un  boursouflement  qui  cache  bientôt  les  yeux  et  empêche  les 
malades  d’eutr’ouvrir  les  paupières.  Il  faut  dire,  en  outre, 
qu’au  dessous  du  sourcil  les  blessures  du  contour  de  l’orbite 
exposent  à  la  lésion  du  nerf  frontal,  et  par  suite,  à  des  aeci- 
dens  tout  spéciaux  ,  soit  du  côté  de  l’œil  et  de  la  vision,  soit 
du  côté  du  crâne. 

Plaies  de  l'intérieur  de  l’orbite.  —  En  supposant  que  la  cause 
vulnérante  pénètre  dans  la  cavité  orbitaire  proprement  dite, 
elle  doit  y  produire  des  lésions  extrêmement  variables.  On  con¬ 
çoit,  en  effet,  qu’il  puisse  alors  y  avoir  division,  soit  des  nerfs, 
soit  des  artères,  soit  des  veines,  soit  des  muscles  contenus 
dans  cette  cavité,  de  même  que,  dans  certains  cas,  la  solu¬ 
tion  de  continuité  pourra  ne  porter  que  sur  le  tissu  cellulo- 
graîsseux  qui  entoure  le.  globe  de  l’œil  ou  ses  annexes  ;  on 
conçoit  donc  qu’une  plaie  de  l’orbite  se  complique  tantôt  d’une 
paralysie  partielle  de  la  face,  tantôt  d’une  déviation  de  l’œil , 
tantôt  d’une  véritable  hémorrhagie  artérielle,  tantôt  d’une 
infiltration,  d’un  épanchement  plus  ou  moins  abondant  de 
sang  veineux  entre  les  tissus.  A  part  ces  complications ,  les 
plaies  pénétrantes  dé  l’orbite  ont  toujours  ceci  de  particulier, 
savoir  que,  portant  sur  des  tissus  souples,  poreux,  raréfia- 
bles  au  plus  haut  degré,  limités  en  avant,  et  par  le  globe  de 
l’œil ,  et  par  la  conjonctive,  et  par  la  racine  des  paupières. 
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elles  favorisent  au  plus  haut  degré  raccunyilation  des  fluides 
morbifiques  et  l’inflammation  phlegmoneuse  dans  le  corps 
de  la  cavité  osseuse;  il  ne  faut  point  oublier  non  plus  qu’un 
instrument  aigu  ou  tranchant  qui  pénètre  dans  l’orbite  peut 
arriver  dans  le  crâne  par  la  fente  sphénoïdale  ou  le  trou  op¬ 
tique,  et  blesser  le  cerveau  sans  briser  les  os,  de  même  qu’il 
peut  arriver  par  la  fente  sphéno  -maxillaire  dans  la  fosse 
ptérygoïdienne ,  et  blesser  le  nerf  maxillaire  supérieur  ou 
quelques  branches  de  terminaison  de  l’artère  maxillaire  in¬ 
terne.  En  s’inclinant  vers  le  plancher  de  l’orbite,  le  corps 
vulnérant  atteindrait  aussi  sans  peine  le  nerf  sous-orbitaire. 
Il  importe  ,  en  conséquence,  quand  on  examine  ces  sortes  de 
plaies,  de  s’assurer,  autant  que  possible,  qu’elle  en  est  la 
profondeur  et  la  direction. 

Si  le  nerf  sous-orbitaire  a  été  blessé,  il  y  aura  ou  névralgie , 
ou  insensibilité  de  la  région  sous-orbitaire  correspondante.  Les 
symptômes  de  paralysie  ou  d’apoplexie  mettront  sur  la  voie 
d’une  blessure  du  cerveau.  On  reconnaîtrait  une  lésion  du  nerf 
maxillaire  supérieur  à  l’insensibilité  des  tissus  qui  reçoivent 
des  filets  de  cette  branche  nerveuse.  Le  prolapsus  de  la  pau¬ 
pière  supérieure  ramènerait  l’attention  vers  le  nerf  opbthal- 
mique  de  Willis  et  la  troisième  paire ,  et  l’on  songerait  à  une 
blessure  du  tronc  de  cette  dernière,  si  les  mouvemens  de  l’œil 
étaient  paralysés.  Le  globe  oculaire  entraîné  en  dehors,  et  ne 
pouvant  plus  se  tourner  en  dedans ,  porterait  à  croire  que  le 
muscle  droit  interne  a  été  divisé.  La  même  remarque,  appliquée 
aux  différées  sens  dans  lesquels  s’incline  habituellement  l’œil, 
permettrait  de  soupçonner  de  la  même  façon  la  blessure  des 
autres  muscles  droits,  ou  des  muscles  obliques.  Quant  aux 
épanchemens  de  sang,  on  les  reconnaît  à  l’ecchymosé,  qui  ne 
tarde  pas  à  se  montrer  sous  la  conjonctive,  aux  bosselures 
brunâtres  qui  viennent  s’établir  sous  les  paupières  autour  de 
la  cornée,  et,  s’ils  sont  considérables,  à  l’espèce  d’exophthal- 
mie ,  d’immobilité  de  l’œil  qui  ne  tarde  pas  à  se  développer. 

Le  pronostic  des  plaies  de  l’orbite  est  ainsi  rendu  excessive¬ 
ment  variable  :  toutefois ,  à  moins  qu’il  n’y  ait  blessure  du  cer¬ 
veau  ou  de  l’artère  maxillaire  interne,  il  est  rarement  très 
grave.  S’agit-il  d’une  infiltration  sanguine  et  d’une  large  ec¬ 
chymose,  la  résolution  s’en  opère  presque  toujours  d’une 
manière  complète  au  bout  de  quelques  semaines.  Les  nerfs 
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divisés  manquent  rarement  de  se  réunir  et  de  reprendre  dans 
la  suite  toutes  leurs  fonctions;  il  en  est  de  même  des  muscles. 
Il  est  bien  entendu,  du  reste,  que  je  fais  abstraction  ici  des 
lésions  du  nerf  optique  et  de  l’œil  lui-même  :  il  n’y  aurait  donc 
à  s’inquiéter  réellement  d’accidens  pareils  que  sUl  s’établissait 
de  l’inflammation ,  de  la  suppuration  et  des  abcès  dans  le 
trajet  de  la  blessure. 

On  voit,  d’après  cela  ,  que  le  traitement  des  plaies  de  l’orbite 
doit  différer  suivant  une  foule  de  circonstances.  Quand  on 
soupçonne  la  blessure  de  quelques  vaisseaux  volumineux, 
la  compression  du  devant  de  l’orbite  est  le  premier  moyen 
indiqué  ;  on  a  recours  ensuite  aux  émissions  sanguines ,  aux 
révulsifs  intestinaux  et  aux  topiques  résolutifs  pour  favoriser 
la  résorption  des  fluides  épanchés,  si  leur  quantité  inspire  la 
moindre  inquiétude.  Lorsqüe  ce  sont  les  nerfs  signalés  plus 
haut  qui  ont  été  divisés  ,  il  sufffit  de  se  tenir  en  garde  contre 
l’inflammation,  d’employer  plus  tard  les  topiques  excitans,  et 
d’attendre  quelques  semaines  ou  quelques  mois  pour  voir  le 
mal  se  dissiper.  La  blessure  des  muscles  est  exactement  dans 
le  mênae  cas.  Quant  à  la  plaie  en  elle-même,  tout  ce  qu’elle 
peut  réclamer  de  son  côté,  c’est  une  saignée  ou  deux,  l’emploi 
de  quelques  laxatifs  et  l’application  de  liquides  froids  ou 
répercussifs  pendant  trois  ou  quatre  jours. 

Inflammation  des  tissus  contenus  dans  V orbite,  -r-  Il  n’y  a  pas 
de  muscles,  de  lamelles  celluleuses,  de  membranes,  de  ra¬ 
meau  nerveux ,  veineux  ou  artériel  de  la  cavité  orbitaire , 
qui  ne  puissent,  à  la  rigueur,  s’enflammer  de  différentes  ma¬ 
nières;  mais  on  n'entend  par  inflammation  de  l’orbite  que  la 
phlegmasie  du  tissu  cellulo-graisseux  qui  abonde  dans  celte 
cavité.  Or,  mille  causes  diverses  peuvent  provoquer  cette  in¬ 
flammation  :  une  suppuration  de  la  fosse  zygomatique  ou  de 
la  fosse  ptérygo-maxillaire ,  de  même  que  toute  phlegmasie 
de  l’encéphale ,  des  narines,  du  sinus  maxillaire  portée  à  un 
très  haut  point  en  sont  quelquefois  la  source.  Toutes  les  bles¬ 
sures  qui  pénètrent  entre  les  paupières  ou  à  travers  les  pau¬ 
pières  jusque  derrière  la  conjonctive ,  les  plaies  <jont  je  parlais 
tout  à  l’heure  la  provoquent  assez  fréquemment;  une  secousse, 
un  coup  violent  sur  le  front  ou  le  devant  de  l’orbite  peuvent 
aussi  la  faire  naître;  enfin ‘elle  survient  dans  quelques  cas 
sans  cause  appréciable,  même  chez  des  individus  robustes. 
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habituellement  bien  portans.  Je  me  hâte  d’avouer  cependant 
que  les  phlègmons  de  la  cavité  orbitaire  sont  assez  rares. 

On  reconnaît  cette  inflammation  aux  douleurs  sourdes , 
profondes,  pongitives  du  fond  de  l’orbite ,  aux  battemens  que 
le  malade  éprouve  à  la  tempe,  au  front,  dans  presque  toute 
la  tête,  quand,  avec  cela,  les  mouvemens  de  l’œil  ne  s’exé¬ 
cutent  plus  que  péniblement  et  d’une  manière  incomplète.  Si 
l’inflammation  est  située  tout  -  à  -  fait  en  arrière ,  une  sorte 
d’exophthalmie ,  qui  augmente  de  jour  en  jour,  ne  tarde  pas 
à  se  laisser  entrevoir;  mais  si,  au  lieu  de  se  boursoufler  au¬ 
tour  du  nerf  optique,  les  tissus  se  gonflent  plutôt  en  avant 
vers  la  base  de  l’orbite,  on  voit  bientôt  comme  un  bourrelet 
ou  des  bosselures  se  former  dans  le  fond  de  la  rainure  oculo- 
palpébrale,  bourrelet  qui  en  imposerait  pour  un  vaste  chemo- 
sis,  si  on  n’y  faisait  pas  attention,  qui  entoure  parfois  la  totalité 
de  l’œil,  qui,  dans' d’autres  cas,  n’occupe  qu’un  point  plus  ou 
moins  étendu  des  régions  supérieure,  inférieure  ou  externe 
de  l’orbite;  c’est,  du  reste,  à  l’angle  externe  de  cette  cavité 
que  le  phlegmon  orbitaire  vient  le  plus  souvent  proéminer.  Si 
l’inflammation  est  intense  et  très  étendue ,  il  en  résulte  quel¬ 
quefois  une  fièvre  assez  vive  ayant  tous  les  caractères  de  la 
fièvre  inflammatoire,  et  quelques  accidens  cérébraux. 

La  gravité  du  phlegmon  de  l’orbite  est  toujours  assez  grande. 
On  le  voit  rarement  se  terminer  par  résolution.  Les  abcès  qui 
en  résultent  entraînent,  dans  certains  cas  et  par  eux-mêmes  , 
des  désordres  assez  considérables ,  puis  l’inflammation  et  la 
suppuration  peuvent  se  propager  jusque  dans  le  crâne,  ex¬ 
poser  à  la  méningite,  à  l’encéphalite.  Il  faut  dire,  en  outre, 
que  la  suppuration  peut  gagner  le  périoste  du  voisinage  et 
amener  la  mortification  des  os,  de  même  que  des  fusées  puru¬ 
lentes  peuvent  se  faire  en  arrière  et  en  dehors ,  du  côté  de  la 
tempe  ou  de  la  fosse  zygomatique.  La  thérapeutique ,  en  pa¬ 
reil  cas,  doit  toujours  être  dirigée  avec  une  certaine  énergie, 
quand  on  est  appelé  dans  la  première  période  du  mal;  elle 
doit  avoir  pour  but  de  provoquer  la  résolution  de  la  phleg- 
masie.  C’est,  en  conséquence,  aux  saignées  générales  et  locales 
répétées  qu’on  doit  d’abord  avoir  recours.  On  tient  en  même 
temps  sur  le  front  et  tout  le  devant  de  l’orbite  des  linges 
imbibés  d’eau  froide  ou  d’eau  de  Saturne.  On  peut  aussi  re¬ 
courir  aux  onctions  mercurielles  à  hautes  doses  sur  les  mêmes 
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parties.  Les  baios  de  pieds  sinapisés,  le  calomel  à  la  dose  de 
2  graius  tontes  les  trois  ou  quatre  heures ,  ou  bien  l’émétique 
selon  la  méthode  de  Rasori,  doivent  être  employés  concur¬ 
remment,  si  le  cas  paraît  grave.  Lorsque,  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours ,  on  voit  qu’il  y  a  chance  d’obtenir  la  résolution  de 
la  phlegmasie,  on  renonce  peu  à  peu  aux  moyens  internes, 
puis  aux  bains  de  pieds,  pour  s’en  tenir  à  l’usage  des  pom¬ 
mades  résolutives  et  de  quelques  saignées  locales  ou  géné¬ 
rales  tous  les  deux,  trois  ou  quatre  jours.  Si  l’on  voit,  au 
contraire,  que  la  suppuration  cherche  à  s’établir,  les  cata¬ 
plasmes  émolliens  doivent  être  substitués  à  tout  autre  topique, 
et  l’on  cesse  d’insister  autant  sur  les  saignées,  sur  les  pur¬ 
gatifs,  à  moins  que  les  symptômes  généraux  ne  continuent 
d’être  alarmans. 

Aussitôt  que  l’abcès  paraît  formé,  il  faut  en  pratiquer  l’ou¬ 
verture.  A  défaut  de  fluctuation  évidente,  on  pourra  croire 
que  le  pus  est  rassemblé  en  foyer,  s’il  y  a  cinq  ou  six  jours 
qu’une  inflammation  franchement  aiguë  existe  dans  l’orbite, 
si  des  bosselures  fermes  ou  légèrement  tendues,  si  de  l’empâ¬ 
tement,  se  voient  sur  quelques  points  du  contour  de  l’œil,  der¬ 
rière  les  paupières.  J’ai,  d’ailleurs,  acquis  la  conviction  qu’un 
bistouri  étroit ,  qu’une  aiguille  en  fer  de  lance  enfoncée  dans 
les  tissus  enflammés  de  l’orbite,  forment  un  excellent  moyen 
résolutif,  même  quand  il  n’y  a  pas  encore  d’abcès.  Aussi  n’hé- 
sité-je  pas  à  recommander  vivement  d’inciser  ces  abcès  plus 
tôt  que  plus  tard.  Quant  au  danger  de  blesser  l’œil,  ou  le  nerf 
optique,  ou  quelques  autres  organes  importans,  je  n’en  vois 
guère  la  possibilité,  à  moins  de  supposer  chez  le  chirurgien 
une  grande  maladresse  ou  la  plus  complète  ignorance  des 
dispositions  anatomiques  de  la  région.  Je  ne  comprends  guère, 
en  conséquence,  l’observation- rapportée  par  M.  Carron  du  Vil- 
lars  {Maladies  des  yeux,  etc.,  1. 1 ,  p.  471),  et  dans  laquelle  ou 
voit  qu’em voulant  ouvrir  des  abcès  de  ce  genre,  un  médecin 
blessa  les  deux  yeux  de  son  malade.  C’est  par  ponction ,  et 
non  en  divisant  les  tissus  couche  par  couche ,  que  j’opère 
toujours  alors. 

Enfoncé  dans  le  point  saillant  des  tissus  malades  qui  entou¬ 
rent  l’œil,  le  bistouri  peut  pénétrer  jusqu’à  un  pouce  de  pro¬ 
fondeur  sans  aucun  danger.  Si  la  pointe  de  l’instrument  tombe 
dans  le  foyer,  on  agrandit  aussitôt  la  plaie  en  le  retirant.  Si  on 
Dict.de  Méd.  xxii.  20 
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reconnaît  qu’il  n’y  a  pas  de  cavité  purulente  dans  ce  points 
on  le  retire  directement  pour  le  reporter  sur  une  autre  région, 
et  ainsi  de  suite  sur  différons  points  jusqu’à  ce  qu’on  ait 
trouvé  l’abcès  ou  qu’on  ait  renoncé  à  le  chercher  plus  long¬ 
temps.  L’emploi  des  cataplasmes  est  continué,  et  pour  que  les 
lèvres  de  la  division  ne  se  réunissent  pas  trop  promptement, 
on  y  introduit  deux  brins  de  charpie,  ou  bien  on  les  décolle 
chaque  matin  avec  la  tête  d’un  stylet.  Du  reste,  il  est  rare 
qu’une  fois  ouverts,  de  semblables  foyers  tardent  beaucoup  à 
se  vider,  à  se  cicatriser  définitivement;  et  c’est,  sans  aucun 
doute ,  parce  qu’ils  n’en  ont  tracé  le  tableau  que  d’après  quel¬ 
ques  cas  exceptionnels,  que  certains  oculistes  ont  attribué  aux 
abcès  de  l’orbite  des  conséquences  variées  qui  ne  s’observent 
à  peu  près  jamais,  tels  que  indurations,  tumeurs,  squir- 
rhosités ,  déviations  de  l’œil ,  etc. 

Fractures.  —  Constituées  par  des  os  minces  et  fragiles,  les 
parois  de  l’orbite  se  fracturent,  en  général,  avec  une  grande 
facilité. Tantôt  produites  par  cause  directe,'  s’effectuant  quel¬ 
quefois  aussi  par  cause  indirecte ,  ces  fractures  se  divisent 
naturellement  en  deux  classes  :  celles  du  contour  et  celles  des 
parois  mêmes  de  la  cavité  orbitaire.  Les  premières,  portant  sur 
des  08  épais  et  solides ,  n’ont  guère  lieu  que  par  causes  indi¬ 
rectes,  et  sont  beaucoup  plus  rares.  Les  autres  résultent  tantôt 
des  manoeuvres  qu’on  emploie  pour  certaines  opérations , 
l’opération  delà  fistule  lacrymale,  de  l’arrachement  des  po¬ 
lypes  du  nez,  de  la  perforation  du  sinus  maxillaire  ou  de 
l’extirpation  de  l’œil,  par  exemple.  Une  baguette  de  fusil,  une 
épée ,  un  corps  piquant  quelconque  ,  arrivant ,  soit  par  la 
bouche,  soit  par  la  face,  soit  parles  narines,  soit  par  la  tempe, 
soit  directement  par  l’orbite,  les  produisent  aussi  quelque¬ 
fois.  Il  en  est  de  même  de  tous  les  projectiles  lancés  par  la 
poudre  à  canon  ;  on  conçoit,  d’ailleurs,  sans  qu’il  soit  besoin  de 
l’indiquer  davantage,  par  quelle  sorte  de  violence  externe  les 
fractures  de  l’orbite  peuvent  être  produites.  Les  fractures  in¬ 
directes  de  l’orbite  sont  presque  toujours  la  conséquence 
d’une  chute  ou  d’un  coup  sur  la  voûte  du  crâne;  quelquefois, 
cependant,  ainsi  que  M.  J.  Gloquet  en  cite  un  exemple  (Journ. 
deméd.,  chir.  et  yiÀami.,  1820),  elles  naissent  d’un  coup  porté 
sur  le  menton. 

Par  elles-mêmes,  les  .fractures  de  l’orbite  sont  peu  dange- 
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reuses.  A  l’état  de  simple  fentes ,  soit  uniques ,  soit  naultiples , 
elles  n’entraînent  aucun  inconvénient,  et  méritent  à  peine 
l’attention  du  praticien.  En  supposant  que  quelques  parcelles 
d’os  se  soient  fortement  déviées  du  côté  de  la  cavité  orbitaire , 
elles  n’inspireraient  d’inquiétude  qu’autant  qu’il  y  aurait  ti¬ 
raillement  ou  compression  du  nerf  sus-orbitaire,  du  nerf 
optique ,  de  la  branche  ophthalmique  ou  du  moteur  oculaire 
commun.  Il  est,  d’ailleurs,  presque  impossible  d’en  constater 
l’existence  chez  la  plupart  des  malades.  Elles  n’offriraient  enfin 
quelque  gravité  que  si  une  inflammation  purulente  venait  à 
s’établir  autour  d’elles,  de  manière  à  en  dénuder,  à  en  né¬ 
croser  les  fragmens. 

Celles  qui  dépendent  d’une  violence  exercée  sur  le  crâne  se 
distinguent  à  l’aide  d’un  signe  qui  ne  m’a  point  encore  trompé, 
et  dont  la  valeur  réelle  avait  échappé  aux  observateurs  qui 
m’ont  précédé;  je  veux  parler  de  l’ecchymose  de  la  paupière 
supérieure.  Tou  tes  les  fois  qu’à  la  suite  d’un  coup,  d’une  chute , 
d’une  violence  externe  sur  un  point  quelconque  du  crâne ,  on 
voit  survenir  dans  la  paupière  supérieure  une  ecchymose  sans 
hoursouflement,  ou  même  avec  boursouflement  des  tissus,  et  sans 
qu’il  y  ait  de  contusion,  de  plaie  autour  de  l’orbite  oui  sur  le 
front,  il  est  permis  d’affirmer  qu’une  fracture  existe  au  plafond 
de  la  cavité  osseuse  qui  renferme  l’œil.  Ce  signe  s’explique, 
d’ailleurs,  par  des  raisons  purement  anatomiques.  Si  la  fracture 
comprend  la  paroi  frontale  de  l’orbite,  le  sang  qui  s’échappe 
des  petits  vaisseaux  rompus  du  même  coup  s’infiltre  nécessai¬ 
rement  entre  le  périoste  et  les  os,  quelquefois  aussi  entre  le 
périoste  et  les  autres  tissus  plus  rapprochés  du  centre,  si  bien 
que  la  paupière  supérieure  reçoit  la  première  cette  infiltration, 
au  point  d’en  traduire  l’image  au  dehors.  C’est  dans  la  paupière 
inférieure,  par  la  même  raison,  que  cette  ecchymose  existe¬ 
rait  si  la  fracture  occupait  le  plî^ncher  de  l’orbite.  On  devine, 
en  outre,  que  l’infiltration  sanguine  se  montrerait  au  grand 
angle  de  l’œil  ou  bien  à  son  angle  temporal  s’il  s’agissait  d’une 
fracture  de  la  paroi  ethmoïdale  ou  d’une  fracture  de  l’os  de 
la  pommette.  L’eccliymose  n’occupe  la  totalité  du  contour  de 
l’orbite  qu’autant  qu’il  existe  à  la  fois  des  fractures  en  haut  et 
en  bas  de  cette  cavité.  J’ajoute  que  ce  genre  d’ecchymose  par 
cause  indirecte  ne  semble  pas  pouvoir  exister  autrement  que 
par  suite  des  fractures  indiquées.  Aussi  me  suffit -il  depuis 
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iong-lemps,  pour  diagnostiquer  avec  certitude  une  solution  de 
continuité  de  la  base  du  crâne,  de  l’apercevoir  dans  la  paupière. 

On  conçoit,  d’après  ce  que  je  viens  de  dire,  que  les  frac¬ 
tures  de  l’orbite  n’exigent  par  elles-mêmes  aucun  traitement 
particulier;  si  elles  étaient  accompagnées  d’esquilles,  de 
fragmens  osseux  qu’on  pût  reconnaître  dans  les  chairs,  il 
conviendrait  de  les  enlever  comme  partout  ailleurs  ;  autrement, 
comme  elles  ne  peuvent  exiger  ni  bandage,  ni  topiques,  ni 
appareils  particuliers ,  on  s’en  tient  au  traitement  antiphlo¬ 
gistique  général ,  et  aux  moyens  thérapeutiques  capables  d’en 
prévenir  les  complications,  d’empêcher  l’inflammation  de  s’y 
associer  à  un  trop  haut  degré. 

Altérations  des  os. —  La  carie,  la  nécrose,  se  rencontrent  dans 
les  os  de  l’orbite,  comme  sur  tous  les  autres  points  dusquelette, 
et  s’y  développent  par  suite  des  mêmes  causes.  La  syphilis,  le 
scorbut,  les  tumeurs  cancéreuses  ou  tuberculeuses  des  régions 
voisines,  en  sont  assez  fréquemment  le  point  de  départ.Quelque- 
fois  aussi  elles  trouvent  leur  source  dans  les  affections  de  quel¬ 
ques  racines  dentaires.  Du  reste,  quand  elles  s’établissent  sur 
le  contour  de  l’orbite ,  elles  offrent  moins  de  danger  que  sur 
tout  autre  point  du  crâne ,  et  moins  d’inconvéniens  aussi  que 
dans  la  cavité  orbitaire  elle-même.  Effectivement,  aux  bords 
de  l’orbite,  s’il  s’agit  de  carie,  on  ne  craint  guère  que  dans  ce 
lieu  elle  réagisse  sur  l’encéphale,  et  la  suppuration  qu’elle 
provoque  tend  bien  plus  à  se  faire  jour  au  dehors  que  dans 
le  coussinet  cellulo-graisseux  qui  entoure  le  globe  de  l’œil.  Il 
en  est  de  même  de  la  nécrose.  En  outre,  rien  n’empêche  de 
mettre  à  nu  les  surfaces  malades,  de  les  cautériser  ou  de 
les  exciser  s’il  s’agit  de  carie,  d’enlever,  de  faire  sauter  le 
séquestre  s’il  est  question  de  nécrose.  Dans  le  fond  de  l’orbite, 
au  contraire,  le  voisinage  du  cerveau  par  en  haut,  du  sinus 
maxillaire  par  en  bas,  des  régions  temporale  et  zygomatique 
en  arrière  de  l’œil  lui-même,  vers  le  centre,  fait  que  la  carie 
ou  la  nécrose, peuvent,  par  la  suppuration  qui  en  résulte, ou 
l’inflammation  qui  les  accompagne  ,  entraîner  de  véritables 
dangers,  outre  qu’alors  il  est  à  peu  près  impossible  d’agir 
directement  sur  le  mal  ,  si  ce  n’est  lorsque  des  esquilles  os¬ 
seuses  se  montrent  libres  et  mobiles  au  fond  des  trajets  fis- 
tuleux.  Quant  au  traitement  général,  spécifique  ou  rationnel 
qui  peut  convenir  à  de  telles  lésions,  il  est  exactement  le  même 
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pour  celles  de  l’orbite  que  pour  celles  de  toute  autre  partie. 
Je  n’ai  donc  pas  besoin  de  le  discuter  ici. 

Tumeurs.  —  Il  a  déjà  été  question  de  quelques  -  unes  des 
tumeurs  del’orbiteaux  articles  Exophthalmie  et  Lacrymales  (mal. 
des  voies)  de  ce  dictionnaire.  Toutefois  comme  il  n’y  a  pas  de 
régions  du  corps  où  il  se  développe  autant  de  tumeurs  diverses 
que  dans  l’orbite ,  où  les  tumeurs  de  toutes  sortes  exposent 
à  autant  d’accidens  sérieux  qu’autour  de  l’œil,  il  est  indispen¬ 
sable  d’y  revenir  en  ce  moment. 

Les  tumeurs  de  l’orbite  sont  constituées,  tantôt  par  des  ma¬ 
tières  concrètes  ou  solides ,  tantôt  par  des  matières  liquides. 
Lorsque  les  abcès  dont  il  a  été  question  précédemment  .s’éta¬ 
blissent  avec  lenteur,  ils  se  transforment  en  kystes  purulens 
de  l’orbite.  J’ai  vu,  dans  cette  cavité,  des  tumeurs  liquides 
formées  par  du  sang  véritable ,  et  survenir  à  la  suite  de  vio¬ 
lence  extérieure.  Des  kystes,  tantôt  remplis  de  matières  glai¬ 
reuses  ,  comme  M.  Guthrie  (  Maladie  des  feux,  p.  147  )  en  rap¬ 
porte  un  exemple;  tantôt  occupés  par  des  hydatides,  comme 
Schmidt  et  M.  Guthrie  (  p.  148  -  157  )  disent  en  avoir  observé, 
comme  M.  Travers  {Maladie  des  yeux,  p.  229-235)  et  M.  La¬ 
wrence  prétendent  également  en  avoir  rencontré  ;  tantôt  rem- 
l)lis  de  sérum,  comme  Saint-Yves,  Ware  {Maladie  des  yeux , 
p.  283-289),  Dupuytren,  etmoi-même  en  avons  recueilli  diverses 
observations,  se  montrent  fréquemment  dans  l’orbite.  Saint- 
Yves  (Jfa/adie  des  yeux,  p.  110),  et  M.  Loreau,  de  Valenciennes, 
qui  m’en  a  communiqué  l’observation,  y  ont  vu  des  kystes  mé- 
licériques  ;  d’autres  croient  y  avoir  rencontré  des  stéatômes 
(  Cooper,  Dictionn.  de  chirurg. ,  article  Exophthalmie-,  Guthrie, 
Maladie  des  yeux ,  p.  148;  Travers,  oper.  cit.,  p.  229-235). 
Des  masses  lipomateuses ,  des  tumeurs  fibreuses,  cartilagi¬ 
neuses  ,  osseuses  même ,  des  ostéosarcomes  (  Mackenzie , 
Maladies  des  yeux,  1830 ,  pag.  Al  k  hl  -,  Travers  ,  loc.  cit.  )  ,  des 
tumeurs  vasculaires  de  toutes  sortes,  et  les  différentes  variété.s 
de  tumeurs  cancéreuses  y  ont  été  observées  aussi.  J’y  ai  vu, 
pour  mon  compte,  des  tumeurs  fibreuses  qui  avaient  leur 
source,  tantôt  dans  les  narines,  tantôt  dans  le  sinus  maxil¬ 
laire,  une  fois  dans  le  pharynx,  une  autre  fois  dans  la  fosse 
])térygo-maxillaire  ,  et  deux  fois  dans  le  périoste  de  l’orbite  lui- 
même.  Un  homme,  qui  fut  opéré  à  l’hôpital  de  la  Charité ^ 
avait,  àla  paroi  interne  de  l’orbite,  un  exostose  égalant  près- 
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que  le  volume  d’un  œuf;  j’y  ai  souvent  observé  des  pelotons 
encéphaloïdes  et  des  masses  mélaniques.  Une  dame,  que  j’ai 
traitée  avec  M.  le  docteur  Laurent,  portait  au  grand  angle  de 
l’orbite  une  tumeur  qui  se  continuait  avec  un  fongus  de  la  dure- 
mère.  Chez  une  demoiselle  âgée  de  seize  ans,  soignée  par 
M.Macquartjily  avait  entre  l’œil  et  la  paroi  supérieure  de  l’or¬ 
bite  une  tumeur  veineuse  qui  proéminait  fortement  à  travers 
la  paupière  correspondante  chaque  fois  que  la  jeune  personne 
baissait  la  tête.  Chez  une  autre  demoiselle,  que  j’ai  vue  avec 
divers  praticiens  de  la  capitale,  il  existait  au-dessous  du 
sourcil  une  tumeur  érectile  de  nature  veineuse,  qui  paraissait 
aussi  se  prolonger  assez  profondément  dans  l’orbite.  Chez  un 
homme  déjà  avancé  en  âge  ,  et  que  tourmentait  un  exophthal- 
mie ,  j’ai  constaté  que  le  déplacement  de  l’œil  tenait  à  une 
tumeur  érectile  veineuse  entièrement  cachée  dans  la  cavité 
orbitaire.  Une  tumeur  anévrysmatique  qui  avait  fini  par  éroder 
l’arcade  sourcillaire,  et  s’épanouir  en  partie  sur  le  front,  occu¬ 
pait  la  presque  totalité  de  l’orbite ,  chez  un  malade  que  j’ai  vu 
plusieurs  fois,  et  qui  a  été  opéré  par  M.  Jobert.  Un  homme, 
qui  était  dans  mon  service,  à  l’hôpital  de  la  Charité,  en  juillet 
1839,  portait  une  tumeur  érectile  artérielle  dans  chacun 
de  ses  orbites.  On  possède,  d’ailleurs,  aujourd’hui  un  assez 
grand  nombre  de  faits  analogues,  et  l’on  sait  qu’il  peut  se 
développer,  soit  des  anévrysmes  ,  soit  des  tumeurs  érectiles 
des  différentes  branches  de  l’artère  ophlhalmique. 

Les  tumeurs  de  l’orbite  se  développent  sous  l’influence  des 
mêmes  causes  ^  et  par  le  même  mécanisme  que  partout  ailleurs. 
Les  abcès  chroniques  ,  les  kystes  séreux  ,  gélatineux  ,  les  pro¬ 
ductions  fibreuses,  les  indurations  de  toute  sorte,  y  sont  quel¬ 
quefois  la  conséquence  des  plaies  ,  des  fractures ,  de  l’inflam¬ 
mation  phlegmoneuse  dont  j’ai  parlé  au  commencement  de  cet 
article.  Quant  à  la  production  des  tumeurs  graisseuses ,  stéato- 
mateuses  ,  sarcomateuses ,  encéphaloïdes,  variqueuses  ,  érec¬ 
tiles  ,  anévrysmatiques  ,  on  ne  se  l’explique  ni  mieux  ni  plus 
difficilement  dans  l’orbite  que  sur  toute  autre  région  du  corps. 

Les  signes  à  l’aide  desquels  on  pourrait  distinguer  les  tu¬ 
meurs  diverses  de  l’orbite  sont  généralement  difficiles  à 
saisir.  A  moins  qu’il  n’y  ait  eu  quelques  symptômes  d’un  tra¬ 
vail  phlegmasique ,  quelques  douleurs  ])ongitives  ,  quelques 
mouvemens  fébriles  avec  de  légers  frissons ,  il  sera  difficile 
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de  ne  pas  confondre  les  foyers  purulens  avec  un  kyste  de  toute 
autre  nature.  On  reconnaîtrait  les  tumeurs  sanguines  à  l’ecchy¬ 
mose  qui  les  a  précédées  ,  à  la  violence  extérieure  qui  en  a  été 
le  point  de  départ,  à  la  teinte  brunâtre  ou  livide  qu’elles 
laissent  parfois  apercevoir  quand  on  vient  d’exercer  sur  elles 
un  certain  degré  de  pression.  Quant  aux  kystes  remplis  de 
sérum,  de  matières  mucilagineuses  ,  ou  de  matières  mélicé- 
riques,  il  sera  le  plus  souvent  impossible  de  les  distinguer 
l’un  de  l’autre'  à  l’aide  d’une  exploration  simple  ;  une  tumeur 
bosselée  à  parois  minces,  molles ,  et  demi-diaphane,  permettra 
de  supposer  dans  son  intérieur  la  présence  d’un  certain  nombre 
d’hydatides  ;  cette  idée  serait  encore  fortifiée  si  la  pression, 
les  mouvemens  imprimés  à  la  tumeur,  y  produisaient  un  bruit, 
une  sorte  de  crépitation. 

Non-seulement  il  est  très  commun  de  prendre  un  kyste  de 
l’orbite  pour  l’autre  ;  mais  encore  il  arrive  souvent  qu’on  reste 
dans  l’incertitude  quand  il  s’agit  de  savoir  si  la  tumeur  à  diag¬ 
nostiquer  est  plutôt  remplie  de  liquide  que  concrète.  En  effet, 
ne  pouvant  être  touchées  que  par  leur  région  antérieure,  n’ayant 
pas  de  point  d’appui  solide  en  arrière  du  côté  du  centre  de 
l’orbite  ,  les  tumeurs  encépbaloïdes,  par  exemple ,  cèdent  si 
facilement  au  doigt  qui  les  presse  dans  la  rainure  oculo-palpé- 
brale ,  qu’elles  donnent  assez  souvent  la  même  sensation  que 
si  on  explorait  réellement  un  sac  plein  de  liquide.  Aussi  con¬ 
vient-il  presque  toujours,  avant  de  prendre  un  parti  décisif  en 
pareil  cas,  de  recourir  aux  ponctions  exploratrices,  d’enfoncer 
une  petite  lance,  une  sorte  d’aiguille  à  cataracte  non  courbée, 
sur  un  ou  plusieurs  points  de  la  tumeur.  S’il  s’agit  d’une  tu¬ 
meur  concrète ,  il  ne  sort  alors  par  la  piqûre  que  quelques 
gouttes  de  sang,  et  la  pointe  de  l’aig-uille  ne  se  trouve 
nulle  part  dans  une  cavité  libre  ;  quand  on  sent,  au  contraire, 
que  l’instrument  manœuvre  en  quelque  sorte  dans  le  vide,  et 
qu’en  ressortant  il  entraîne  ou  laisse  sortir  une  gouttelette  de 
liquide,  on  voit  de  suite  qu’il  est  question  d’un  kyste,  et  souvent 
même  que  ce  kyste  est  purulent,  sanguin,  mélicérique,  mucila- 
gineux,  séreux  ou  hydatique,  plutôt  que  de  toute  autre  espèce. 

Le  traitement  des  tumeurs  de  l’orbite  exige  toute  la  sollici¬ 
tude  du  chirurgien.  Outre  que  ces  tumeurs  compromettent 
quelquefois  gravement  la  vie,  en  se  prolongeant  du  côté  du 
crâne,  elles  ont  l’inconvénient  de  déformer,  dans  certains  cas, 
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les  uariues  au  po’mt  de  gêner  la  respiration ,  d’aplatir  les  voies 
lacrymales  et  d’entretenir  un  larmoiement  continuel,  de  dé¬ 
primer  le  sinus  maxillaire  au  point  de  pouvoir  déformer  la 
touche  ;  elles  ont  surtout,  comme  conséquence  à  peu  près  iné¬ 
vitable,  de  déplacer  l’œil ,  d’en  détruire  peu  à  peu  les  raouve- 
mens,  et  d’en  abolir  graduellement  les  fonctions  sensoriales , 
c’est-à-dire ,  qu’en  définitive ,  les  tumeurs  de  l’orbite  consti¬ 
tuent  généralement  une  maladie  fort  grave. 

Il  suffit  de  ne  point  oublier  ce  que  j’ai  dit  précédemment 
de  leur  nature,  pour  sentir  que  les  tumeurs  de  l’orbite  ne  sont 
guère  susceptibles  de  disparaître  autrement  que  par  les  moyens 
chirurgicaux.  Il  est  à  craindre  que  Ware,qui  (p.  283)  croit  en 
avoir  guéri  à  l’aide  du  suc  de  laitue,  et  deux  autres  cas  en  ap¬ 
pliquant  des  cautères  à  la  tempe,  n’ait  réellement  eu  à  traiter 
que  des  engorgemens  simples  des  tissus  contenus  dans  l’or¬ 
bite.  Il  n’y  a,  en  définitive,  que  la  ponction,  l’acupuncture,  les 
incisions ,  les  injections  irritantes  ,  les  caustiques  et  l’extir¬ 
pation,  qui  puissent  triompher  de  maladies  semblables.  Les  tu¬ 
meurs  vasculaires  seules  exigent  un  autre  ordre  d’opérations. 
C’est  lorsqu’il  s’agit  de  leur  thérapeutique  que  la  distinction 
établie  en  commençant  pour  les  tumeurs  de  l’orbite  ,  en  tu¬ 
meurs  liquides,  et  en  tumeurs  solides,  offre  surtout  de 
l’importance. 

Pour  les  tumeurs  liquides,  en  effet,  les  opérations  peuvent 
être  dirigées  de  manière  à  ce  qu’il  n’y  ait  presque  jamais  lieu  de 
renoncer  à  la  conservation  de  l’œil.  Quand  on  est  en  présence 
d’un  abcès  ,  il  n’y  a  que  l’incision  un  peu  large  du  foyer  qui 
puisse  être  invoquée,  et  l’on  se  comporte  alors  comme  il  a  été 
dit  à  l’occasion  du  phlegmon  de  l’orbite  terminé  par  suppu¬ 
ration.  On  se  comporterait  de  même  s’il  était  question  d’un 
dépôt  de  sang.  Les  foyers  hydatiques  exigent  également  qu’on 
les  incise  dans  une  étendue  qui  permette  d’en  expulser  libre¬ 
ment  tous  les  kystes  secondaires.  La  même  opération  suffit  en¬ 
core  pour  les  kystes  séreux  et  mucilagineux ;  mais,  dans  tous 
les  cas,  il  importe,  après  l’incision  ,  de  tenir  dans  le  kyste,  et 
entre  les  lèvres  de  la  plaie,  des  boulettes  ou  une  tente  de 
charpie,  qu’on  renouvelle  chaque  jour  afin  d’enflammer  la 
cavité  pathologique,  et  d’en  obtenir  peu  à  peu  l’oblitération. 

Si  le  kyste  est  purement  séreux,  et  si  l’on  s’en  tient  à  de 
simples  ponctions ,  on  peut  se  trouver  obligé  de  revenir  un 
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grand  nombre  de  fois  à  l’opération  avant  de  réussir  complè¬ 
tement.  Ware  cite  un  malade  qui,  traité  de  la  sorte ,  ne  guérit 
qu’après  la  soixante^roisième  ponction.  En  supposant  qu’on 
ne  voulût  pas,  ou  qu’on  ne  pût  pas  recourir  à  l’incision  en  pa¬ 
reil  cas  ,  il  faudrait  se  comporter  comme  dans  la  cure  radicale 
de  l’hydrocèle,  injecter  dans  la  poche  de  la  teinture  d’iode 
étendue  d’eau,  ou  quelque  autre  liquide  irritant  :  peut-être 
réussirait- on  aussi  quelquefois  en  scariâant  l’intérieur  du 
kyste  avec  le  fer  de  lance  employé  pour  pratiquer  la  ponc¬ 
tion;  mais  le  succès  est  si  constant,  et  l’opération  si  facile, 
si  peu  dangereuse  ,  quand  on  se  décide  pour  l’incision,  qu’il 
n’y  a  pas  lieu  de  reculer  devant  ce  genre  d’opération. 

Les  kfstes  mélicériques  ne  cèdent  point  aux  méthodes  dont  je 
viens  de  parler;  ils  se  reproduisent, inévitablement  quand  on 
les  a  vidés  par  une  simple  ponction.  L’incision  ne  suffit  pas 
pour  les  empêcher  de  se  remplir;  les  injections  n’ont  pas  de 
prise  sur  eux ,  et  les  scarifications  n’en  produisent  pas  l’in¬ 
flammation  adhésive  ;  le  seul  moyen  d’en  débarrasser  radica¬ 
lement  les  malades  consiste  à  les  extirper  en  entier  ;  mais 
comme  cette  extirpation  peut  être  délicate,  difficile,  dan¬ 
gereuse  même  pour  l’œil  ,  on  est  quelquefois  forcé  de  se 
borner  à  en  exciser  la  plus  grande  partie;  on  favorise  alors 
l’exfoliation  du  reste  en  le  cautérisant  fortement  avec  la  pierre 
infernale. 

Chez  le  malade  de  M.  Loreau,  dont  j’ai  déjà  parlé,  le  kyste, 
rempli  de  matière  sébacée  et  qui  pénétrait  profondément 
dans  l’orbite,  n’ayant  pu  être  complètement  extirpé ,  n’a  point 
permis  à  la  plaie  de  se  cicatriser  complètement,  et  il  en  res¬ 
tait  encore  des  traces  un  an  après  l’opération. 

J’ai  employé  avec  un  résultat  si  satisfaisant  l’acupuncture  et 
le  broiement  d’une  tumeurveineuse  profonde  de  l’orbite,  que 
je  n’hésite  pointa  conseiller  ce  moyen  pour  des  cas  pareils, 
c’est-à-dire,  lorsque  la  tumeur  offre  les  caractères  d’un  réseau, 
qu’elle  est  étrangère  aux  artères,  qu’elle  n’est  le  siège  d’aucun 
bruit,  d’aucun  battement,  qu’elle  n’est  pas  visible  à  travers 
les  paupières. 

Tumeurs  concrètes.  —  Les  caustiques  et  le  fer  rouge  ne  sont 
presque  jamais  applicables  aux  tumeurs  de  l’orbite  qu’à  titre 
d’accessoires ,  si  ce  n’est  dans  les  cas  où  la  perte  de  l’œil  est 
absolument  décidée.  Je  dois  cependant  dire  que  chez  une 
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femme  affectée  d’un  cancer  rongeant,  qui  avait  détruit  la  pau¬ 
pière  inférieure  et  la  moitié  externe  de  la  paupière  supérieure 
tout  en  respectant  l’œil ,  cancer  dont  les  limites  ne  pouvaient 
pas  être  saisies  sur  le  plancher  de  l'orbite,  des  cautérisations 
suecesives  avec  la  pâte  de  zinc  m’ont  permis  de  détruire  le 
mal  jusqu’à  sa  racine,  et  d’obtenir  une  cicatrisation  assez  ra¬ 
pide  de  l’ulcère.  J’ai  détruit  de  la  même  façon  une  tumeur 
cancéreuse  semblable  qui  occupait  la  paroi  interne  de  l’or¬ 
bite.  Mais  ce  remède  ne  conviendrait  plus  s’il  s’agissait  de  tu¬ 
meurs  moins  adhérentes  aux  parois  osseuses:  il  n’y  a  que  l’ex¬ 
tirpation  ici  qui  soit  une  véritable  ressource.  Une  première 
question  se  présente  alors.  Essaiera-t-on  de  conserver  l’œil? 
vaut-il  mieux  se  décider  tout  d’abord  à  en  faire  le  sacrifice?  Si 
la  cornée  ou  quelques-uns  des  milieux  transparens  de  l’œil 
sont  dénaturés  depuis  long-temps,  si  la  vision  est  totalement 
abolie,  il  est  inutile  de  songer  à  la  conservation  de  eet  organe, 
quand  même  on  le  pourrait  à  la  rigueur.  Son  enlèvement  si¬ 
multané  donne  toujours  à  l’opération  plus  d’aisance  et  de  sécu¬ 
rité.  Dans  le  cas  où  il  ne  paraîtrait  par  lui -même  le  siège 
d’aucune  maladie  ,  et  surtout  lorsqu’il  conserve  la  faculté  de 
voir ,  il  ne  faut  en  pratiquer  l’extirpation  qu’en  désespoir  de 
cause.  Les  tumeurs  de  l’orbite  ,  quelque  volumineuses  qu’elles 
soient,  peuvent  presque  toujours  être  énuclées  d’entre  les  mus¬ 
cles  et  les  nerfs.  Lorsque  l’œil  n’a  point  perdu  ses  fonctions  , 
on  le  voit  alors  fortemént  poussé,  soit  en  bas ,  soit  en  haut,  soit 
en  dehors  ,  soit  en  dedans  en  même  temps  qu’en  avant,  parce 
que  la  tumeur  n’a  sa  racine  que  sur  l’un  des  côtés  de  l’orbite, 
et  alors  il  est  souvent  possible  de  l’enlever  tout  entière  sans 
détruire  l’organe  de  la  vision. 

11  faut  en  excepter,  cependant,  certaines  exostoses,  quelques 
ostéosarcomes,  quelques  tumeurs  fibreuses  qui  viennent  du 
sommet  de  l’orbite,  ou  du  crâne,  ou  du  sinus  maxillaire,  ou 
même  des  fosses  nasales.  Il  faudrait  en  excepter  encore  le  cas 
suivant,  que  j’ai  recueilli  au  commencement  de  1840,  à  l’hôpi¬ 
tal  de  la  Charité  :  Voyant  que ,  chez  une  jeune  fille  affectée 
d’exophthalmie ,  l’œil  restait  intact,  conservait  la  faculté  de 
voir  au  milieu  d’une  énorme  masse  cérébroïde,  j’eus  un  instant 
l’idée  de  le  respecter,  tout  en  extirpant  la  tumeur.  Après  avoir 
réfléchi  à  la  profondeur  et  à  l’étendue  du  mal,  je  pris  cepen¬ 
dant  le  parti  de  vider  complètement  l’orbite;  or,  je  dus  me  fé- 
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liciter  de  cette  décision ,  car  la  tumeur,  d’une  texture  complè¬ 
tement  homogène,  entourait,  touchait  toute  la  circonférence, 
toute  la  longueur  du  nerf  optique,  quila  traversait  à  la  manière 
d’un  axe  par  son  centre ,  si  bien  qu’elle  recevait  le  globe  de 
l’œil  à  la  manière  d’une  soucoupe  en  avant;  il  est  même 
difficile  de  comprendre  comment ,  avec  une  pareille  dispo¬ 
sition  ,  la  vue  n’avait  jamais  discontinué  de  s’effectuer.  Il  ré¬ 
sulte  de  ces  observations  que  si  le  chirugien  doit  toujours 
être  animé  du  désir  de  conserver  l’œil  en  extirpant  les  tu¬ 
meurs  de  l’orbite ,  il  n’en  est  pas  moins  quelquefois  impossible 
de  savoir  au  juste  ,  avant  de  commencer,  s’il  ne  deviendra  pas 
nécessaire  de  le  sacrifier. 

Quant  au  procédé  à  suivre  dans  de  pareilles  opérations ,  il 
faut  nécessairement  s’attendre  à  être  obligé  de  le  varier  selon 
les  cas.  Pour  toutes  les  tumeurs  mobiles  peu  profondes,  qui 
se  voient  dans  la  rainure  oculo-palpébrale,  ou  qui  ne  semblent 
guère  pénétrer  au  delà,  qui  paraissent  susceptibles  de  se 
laisser  entraîner  quand  on  tire  dessus ,  il  est  inutile  d’altérer 
la  continuité  des  paupières.  Pendant  que  ces  replis  sont  écartés 
par  un  aide ,  le  chirurgien  accroche  la  tumeur  avec  une  érigne 
simple  ou  double  et  à  pointe  courte;  il  divise  ensuite,  à  l’aide 
d’un  instrument  bien  tranchant,  la  conjonctive  au-dessus  et 
au-dessous,  dans  toute  l’étendue  nécessaire;  puis,  tirant  à  lui 
la  tumeur,  il  la  détache  insensiblement ,  et  par  la  dissection  et 
par  la  déchirure  des  tis.sus.  Certaines  tumeurs  graisseuses, 
quelques^  stéatômes,  quelques  kystes  mélicériques,  peuvent 
être  enlevés  de  la  sorte;  la  plaie  alors  n’exige  aucun  panse¬ 
ment,  et  les  malades  guérisent  très  rapidement. 

Dans  les  autres  cas,  le  procédé  qui  m’aie  mieux  réussi, 
qui  me  paraît  mériter  la  préférence,  consiste  à  inciser  la  com¬ 
missure  externe  des  paupières  obliquement  en  haut  et  en  de¬ 
hors  ,  dans  l’étendue  d’un  ou  deux  pouces  vers  la  tempe  :  on 
relève  ensuite  la  paupière  supérieure  en  la  détachant  de  bas  en 
haut,  à  telle  distance  que  l’on  juge  convenable  du  côté  du  front. 
L’orbite  se  découvre  ainsi  tout  à  fait,  car  la  paupière  inférieure 
n’est  presque  jamais  celle  qui  gêne  la  manœuvre  opératoire 
en  pareil  cas.  Du  reste,  c’est  sur  cette  dernière,  et  en  sens 
inverse  de  la  précédente  que  porterait  la  dissection  si  la  tu¬ 
meur  avait  son  siège  entre  l’œil  et  le  plancher  de  l’orbite,  ün 
aide,  étant  chargé  de  tenir  relevée  ou  abaissée  la  paupière  à 
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écarler,  permet  au  chirurgien  le  libre  usage  de  ses  deux  mains, 
qu’il  emploie  aussitôt  à  détacher  la  tumeur  du  contour  de 
l’orbite,  en  se  servant  de  l’indicateur  de  la  main  gauche  comme 
d’un  guide  pour  le  bistouri  que  dirige  la  main  droite.  Une 
érigiie  à  double  crochet,  enfoncée  aussi  profondément  que  pos¬ 
sible,  et  sur  le  point  le  plus  résistant  de  la  tumeur,  est  aussitôt 
confiée  à  un  second  aide  qui  la  tire  tantôt  dans  un  sens,  tantôt 
dans  un  autre,  pendant  que  le  chirurgien  la  dissèque,  l’isole, 
la  détache  petit  à  petit,  soit  avec  la  pointe  du  bistouri,  soit 
avec  le  manche  d’un  scalpel ,  soit  avec  l’ongle,  en  ayant  soin 
de  respecter,  si  la  chose  est  possible  ,  et  les  muscles  et  surtout 
le  nerf  optique  en  même  temps  que  le  globe  de  l’œil.  Si  l’en¬ 
lèvement  simultané  de  cet  organe  devenait  indispensable,  on 
se  comporterait,  du  reste,  comme  je  l’ai  dit  en  parlant  de 
l’extirpation  de  l’œil  (\o\r  Maladies  de  l'œil). 

La  tumeur  étant  enlevée,  il  peut  être  utile,  si  l’on  craint 
un  écoulement  de  sang  trop  abondant,  de  tamponner  modéré¬ 
ment  la  plaie  avec  des  boulettes  de  charpie ,  soit  à  nu,  soit  sur 
un  linge  cératé  qui  puisse  leur  servir  de  chemise  :  alors  il  con¬ 
vient  de  n’abaisser  qu’à  demi  la  paupière  qu’il  a  fallu  déta¬ 
cher.  Après  ce  premier  pansement,  on  diminue  chaque  fois, 
en  le  renouvelant,  le  volume  des  boulettes  pour  en  débarrasser 
complètement  la  cavité  suppurante  aussitôt  qu’elle  s’est  cou¬ 
verte  de  granulations  cellulo-vasculaires  :  à  partir  de  ce  dernier 
moment,  on  doit  tendre  à  rapprocher  et  à  cicatriser  le  plus 
promptement  possible  la  plaie  de  la  commissure  externe  ou 
temporale  des  paupières.  Il  n’y  a  nul  inconvénient  à  com¬ 
mencer  par  cette  dernière  précaution,  et  à  se  dispenser  du  tem- 
pônnement  lorsque  l’opération  ne  semble  exposer  à  aucune 
hémorrhagie.  En  pareil  cas,  il  peut  être  utile  de  réunir  la  plaie 
temporale  à  l’aide  de  quelques  points  de  suture,  puis  de  s’en 
tenir  pour  tout  pansement  à  l’application  de  quelques  com¬ 
presses  réfrigérantes  ou  résolutives  sur  le  front  et  le  devant 
de  l’orbite. 

L’extirpation  des  tumeurs  de  l’orbite  est  souvent  impossible 
parla  voie  que  jeviens  d’indiquer.  Ce  n’est  pas  que  je  conçoive 
la  nécessité  de  traverser  le  corps  des  paupières  pour  les  attein¬ 
dre,  ainsi  que  l’ont  proposé  et  exécuté  quelques  chirurgiens; 
mais  lorsque  leurs  racines  ou  leurs  prolongemens  existent  dans 
'  Içs  narines,  dans  le  sinus  maxillaire ,  dans  le  pharynx,  dans  la 
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fosse  temporale,  le  crâne,  ou  la  fosse  ptérygo -maxillaire,  il 
est  évident  gue  si  l’opération  n’est  pas  impossible  de  toute  façon, 
elle  exige  au  moins  qu’on  pénètre  par  d’autres  régions  que  par 
l’orbite  lui-même.  Des  tumeurs  fongueuses  de  la  dure-mère, 
observées  par  Louis,  par  Pavv,  et  par  moi,  n’eussent  pas  été 
enlevées  complètement  par  une  incision  du  contour  de  l’or¬ 
bite;  il  en  eût  été  de  même  de  cette  masse  névromatique  à 
cinq  bosselures  dont  parle  M.  del  Greco ,  et  qui  avait  sa  racine 
dans  le  tronc  du  nerf  maxillaire  supérieur.  J’en  dirai  autant 
d’une  masse  fibreuse  qui,  partie  du  pharynx,  avait  envahi 
la  totalité  des  narines,  du  sinus  maxillaire,  de  l’orbite,  de  la 
fosse  temporale,  en  même  temps  qu’elle  envoyait  une  de  ses 
bosselures  à  travers  le  corps  du  sphénoïde  jusque  dans  le 
crâne ,  chez  un  jeune  homme  qui  mourut  à  l’hôpital  de  la 
Charité  en  1837. 

Du  reste,  même  lorsque  la  masse  à  enlever  se  trouve  tout 
entière  dans  l’orbite,  son  extirpation  ne  laisse  pas  que  d’ex¬ 
poser  à  de  graves  accidens.  Il  faut  d’abord  s’attendre  à  un 
boursouflement  quelquefois  énorme,  à  une  inflammation  assez 
vive  de  tout  le  tissu  cellulo-graisseux  de  la  cavité  orbitaire  ; 
il  semble  que  ce  tissu,  long-temps  comprimé,  aplati,  gêné  dans 
son  épanouissement,  se  distende  à' la  manière  d’un  ressort  ou 
se  gonfle  comme  un  morceau  d’éponge  sèche  qu’on  imbibe, 
dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l’opération.  Aussi  voit-on 
les  paupières  s’épaissir,  se  tuméfier,  s’enflammer  forte¬ 
ment,  pendant  que,  de  son  côté,  l’œil,  repoussé  hors  de  sa 
cavité,  devient  bientôt  saillant  et  immobile  comme  dans  l’ex- 
ophthalmie  ;  plus  saillant  même ,  dans  quelques  cas ,  qu’il  ne 
l’était  par  le  fait  de  la  tumeur  extirpée.  Il  faut  dire,  eu  outre, 
que,  établie  au  fond  de  l’orbite,  l’inflammation  peut  y  devenir 
l’origine  d’une  méningite  promptement  mortelle,  comme  dans 
le  cas  de  M.  Lengenbeck  (Guthrie,  oper.  cit.,  pag.  151).  Un 
malade  opéré  par  M.  Lisfranc,  d’un  simple  kyste,  mourut 
quelque  temps  après  d’une  infection  purulente  {Bulletin  de  la 
Société  anatomique  J  novembre  1839,  p.  287).  M.  Simonin,  de 
Nancy,  a  vu  comme  moi  un  malade  succomber,  soit  à  l’in¬ 
flammation  des  méninges,  soit  à  un  épanchement  de  sang  dans 
le  cerveau  quelques  jours  après  l’extirpatiou  d’une  tumeur  ou 
d’un  œil  cancéreux  de  l’orbite.  On  voit  donc  que  les  consé¬ 
quences  de  cette  opération  méritent  d’être  surveillées  de  près. 
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qu’il  peut  être  utile  d’y  opposer  uu  traitement  antiphlogis¬ 
tique  énergique,  d’obvier  à  la  stagnation  du  pus  qui  pourrait 
se  faire  dans  l’orbite,  et  de  ne  négliger  aucun  des  moyens  qui 
peuvent  empêcher  la  propagation  du  mal  vers  l’intérieur  du 
crâne. 

La  destruction  des  tumeurs  osseuses  de  l’orbite  doit  néces¬ 
sairement  offrir  de  grandes  difficultés ,  soit  qu’elles  viennent 
du  sinus  maxillaire,  comme  l’indique  Boyer,  soit  qu’elles  rem¬ 
plissent  l’orbite,  comme  le  mentionne  Baillie,  soit  qu’on  ne 
les  découvre  qu’après  l’extirpation  de  l’œil,  comme  dans  le 
cas  d’Anderson,  soit  qu’elles  se  montrent  à  titre  de  simple 
exostose,  comme  dans  l’observation  de  Travers  (Mackenzie, 
oper.  citât.,  p.  51 ,  53,  54;  et  Travers ,  p.  234,  235).  Lucas 
cite  bien  un  exemple  de  cette  extirpation  ;  on  rapporte  bien 
au  nom  de  Brossant,  de  Sporing  (Mackenzie,  p.  48,  49), 
des  cas  où  la  tumeur  fut  détruite  à  l’aide  du  caustique ,  de  la 
gouge  et  du  maillet,  comme  chez  le  malade  de  Sultzo  (Carron 
du  Villards,  Maladies  des  yeux,  t.  i ,  p.  485  )  ;  mais ,  à  moins  de 
trouver  la  masse  osseuse  susceptible  de  se  détacher  à  la  ma¬ 
nière  d’un  marron  (M.  Rognetta,  dans  Carron  du  Villards,  ibid.), 
on  ne  voit  guère  qu’il  soit  possible  ni  prudent  de  tenter 
la  cure  radicale  des  tumeurs  osseuses  de  l’orbite  par  les 
moyens  chirurgicaux.  Je  ne  finirai  point  ce  paragraphe  sans 
avouer  de  nouveau  que  l’extirpation  des  tumeurs  conte¬ 
nues  dans  l’orbite,  quelle  qu’en  soit  d’ailleurs  l’espèce,  ne  peut 
être  soumise  à  aucun  procédé  fixe;  que  le  chirurgien  qui  l’en¬ 
treprend  doit  nécessairement  s’attendre  à  être  forcé  d’en  varier 
la  manœuvre,  selon  une  foule  de  circonstances  qu’on  ne  peut 
préciser  qu’en  présence  de  chaque  malade  ;  que  c’est,  au  total, 
une  opération  magistrale  plutôt  qu’une  opération  réglée. 

Tumeurs  vasculaires,  érectiles,  fongueuses. — Le  traitement  des 
tumeurs  vasculaires  de  l’orbite  ne  ressemble  en  aucune  façonà 
celui  des  autres  tumeurs  dont  il  a  été  question  jusqu’ici.  C’est 
la  thérapeutique  des  varices,  des  tumeurs  érectiles  ou  des  ané¬ 
vrysmes,  qui  peut  seule  leur  être  appliquée;  encore  doit-on  en 
éloigner  tout  d’abord  la  compression  directe,  les  caustiques , 
la  ligature,  l’incision.  On  conçoit,  en  effet,  que,  qu’elles  soient 
veineuses  ou  artérielles ,  ces  tumeurs  ne  peuvent  à  peu  près 
jamais  être  attaquées  directement  par  les  moyens  chirurgi¬ 
caux.  Les  tumeurs  veineuses  ,  soit  érectiles,  soit  variqueuses. 
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autoriseraient  seules  quelques  teatatives  de  cette  espèce;  en¬ 
core  est-il  que  la  crainte  d’enflammer  l’intérieur  de  veines 
aussi  rapprochées  de  la  cavité  du  crâne,  et  qui  communiquent 
aussi  directement  avec  les  sinus  de  la  dure-mère,  arrêtera 
long -temps,  sous  ce  rapport,  le  praticien  circonspect.  J’a¬ 
vouerai,  pour  mon  compte,  n’avoir  point  osé  toucher  à  l’es¬ 
pèce  d’anévrjrsme  veineux  dont  la  jeune  personne  que  j’ai 
mentionnée  plus  haut  était  affectée.  J’apprends  même  aujour¬ 
d’hui  ,  huit  ans  après  l’avoir  vue,  qu’elle  va  décidément  mieux. 
Les  seules  opérations  que  je  conseillerais  en  pareil  cas  seraient 
,  l’acupuncture  avec  lacération  des  mailles  ou  des  aréoles  vas¬ 
culaires,  comme  je  l’ai  fait  dans  un  cas,  quand  il  s’agit  de 
lacis  érectile;  ou  bien  l’emploi,  soit  des  épingles,  soit  des 
petits  sétons  multiples,  si  la  tumeur  est  assez  rapprochée  de 
l’extérieur,  ou  formée  de  grosses  veines  ou  de  mailles  veineuses 
très  dilatées.  Après  tout,  ce  sont  des  tumeurs  trop  peu  dan¬ 
gereuses  en  elles-mêmes,  pour  qu’il  soit  prudent  de  leur  oppo¬ 
ser  des  remèdes  aussi  dangereux  et  d’une  efficacité  si  con¬ 
testable. 

Quant  aux  tumeurs  artérielles  ,  elles  sont  fréquentes  et  re¬ 
doutables  dans  l’orbite,  soit  sous  forme  d’anévrysme,  soit 
sous  forme  de  tumeurs  érectiles.  Chez  un  malade  de  Schiudler, 
elles  occupaient  les  deux  artères  centrales  ;  dans  un  cas 
de  M.  Guthrie  elles  avaient  envahi  les  deux  artères  ophthal- 
miques.  Freer  cite  un  cas  où  la  mort  en  fut  la  suite  sans 
qu’on  eût  pratiqué  d’opération,  et  M.  Middlemore,  qui  rap¬ 
pelle  ces  exemples  (p.  342,  618,  627),  cite  une  observation 
pareille  à  celle  de  Freer.  En  supposant  qu’on  les  abandonne 
à  elles-mêmes,  après  les  avoir  reconnues  aux  pulsations  ,  aux 
bruissemens,  à  l’espèce  de  souffle  dont  elles  sont  le  siège,  et 
aux  autres  signes  qui  caractérisent  les  tumeurs  anévrysmales, 
ces  tumeurs  manquent  rarement  d’amener  plus  tôt  ou  plus 
tard,  soit  un  exopbthalmie,  soit  la  perte  de  la  vision,  soit  la 
fonte  de  l’oeil,  soit  une  céphalalgie  intense,  et  quelquefois 
tous  ces  accidens  ensemble,  ou  l’un  après  l’autre,  puis ,  enfin, 
la  mort  de  l’individu.  Or,  pour  remédier  à  une  lésion  aussi 
grave ,  la  chirurgie  ne  possède  jusqu’ici  qu’un  seul  remède 
capable  d’inspirer  un  peu  de  confiance  :  ce  remède  est  la  liga¬ 
ture  des  artères  carotides. 

A  part  les  deux  cas  spéciaux  dont  je  parlerai  plus  loin , 
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la  science  ne  possède  jusqu’ici  que  quatre  exemples  authen* 
tiques  de  la  ligature  des  artères  carotides  pour  remédier  aux 
tumeurs  artérielles  de  l’orbite  ;  encore  verrons-nous  que,  dans 
l’une  de  ces  observations ,  il  s’agissait  plus  particulièrement 
d’une  tumeur  anévrysmatique  de  la  paupière  supérieure.  C’est 
un  chirurgien  de  Londres ,  M.  Travers  {Med.  chir.  irans. ,  vol.  i, 
p.  222,  ou  vol.  Il  ),  qui  pratiqua  le  premier  la  ligature  de  l’artère 
carotide  pour  une  tumeur  érectile  de  l’orbite,  en  1809.  Un  autre 
chirurgien  du  même  pays,  M.  Dalrymple,  de  Norwich  {Med.  ch. 
trans.,  vol.  vi),  en  fit  autant  presque  à  la  même  époque.  Les  deux 
malades  étaient  guéris  au  moment  où  l’observation  en  fut  pu- 
bliée.Dans  le  troisième  cas,  celui  de  M.  Arendt  (TAe  Lanc.,  vol. XV, 
p.  1 16),  la  guérison  eut  également  lieu;  mais,  ainsi  que  je  viens 
de  le  dire,  il  s’agissait  ici  d’une  tumeur  érectile  de  la  paupière 
supérieure,  et  non  d’une  tumeur  de  l’orbite.  Je  dois  ajouter  que 
le  chirurgien  se  crut  obligé  de  fendre  la  tumeur,  qu’il  y  eut  une 
hémorrhagie  abondante ,  et  qu’une  douzaine  de  ligatures  de¬ 
vint  nécessaire.  C’est  à  M.  Busk  {Med.  chir.  rev.,  avril  1836, 
p.  184  )  qu’on  doit  le  quatrième  exemple  de  cette  opération, 
exemple  dont  les  journaux  reproduisent  chaque  année , 
depuis  sa  première  publication ,  un  nouvel  extrait,  comme  s’il 
s’agissait  d’autant  d’opérations  nouvelles;  c’est,  d’ailleurs  ,  un 
des  cas  les  plus  curieux  que  la  pratique  possède ,  puisque  la 
guérison  paraît  se  maintenir  chez  le  malade  près  de  cinq  ans 
après  l’opération ,  tandis  qu’on  ne  sait  point  aujourd’hui  si 
la  lésion  est  restée  sans  récidive  chez  les  malades  de  MM.  Tra¬ 
vers,  Dalrymple ,  comme  chez  celui  de  M.  Arendt,  qui  vit  en¬ 
core  aujourd’hui.  Il  semblerait,  en  outre,  d’après  M.  Busk 
{Gazett.  méd.j  1839,  p.  423  ,  et  Archiv.  gén.  de  méd.,  Aont 
1839,  p.  482),  que  M.  Guthrie  et  M.  Scott  ont  obtenu  chacun 
un  succès  analogue  au  sien;  mais  rien  ne  prouve  qu’il  ne  se 
soit  pas  glissé  quelque  erreur  dans  cette  indication. 

Deux  exemples  nouveaux  de  ligature  de  la  carotide  ,  dans 
les  cas  de  tumeurs  de  l’orbite,  doivent  entrer  aujourd’hui  dans 
la  science ,  et ,  chose  singulière ,  ils  ont  été  recueillis  tous  les 
deux  à  Paris  en  1839,au  mois  de  juillet,  dans  la  même  semaine,' 
à  trois  jours  de  distance  !  Les  deux  malades  ont  survécu  ,  et 
l’observation  mérite  ,  je  crois ,  d’en  être  donnée  ici  par  extrait. 
Le  premier  de  ces  deux  cas  concerne  un  homme,  M.  D..., 
âgé  de  plus  de  soixante  ans  ,  nerveux ,  robuste ,  maigre , 
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très  impressionaable,  soumis  aux  soins  de  M.  Jobert.  Une 
tumeur  offrant  tous  les  caractères  d’une  anévrysme  qui  se 
serait  établi  d’abord  dans  le  fond  de  l’orbite  pour  gagner 
petit  à  pétilla  région  sourtillière,  en' causant  de  vives  dou¬ 
leurs,  une  exophthalmie  et  la  perte  de  la  vision,  s’étaient  dé¬ 
veloppée  là  dans  l’espace  de  trois  ans.  M.  Andral,  M.  Cloquet, 
et  moi,  ayant  vu  ce  malade  avec  son  chirurgien  ordinaire, 
nous  conseillâmes  comme  seule  ressource  efficace  l’opération 
pratiquée  trente  ans  auparavant  par  Travers.  M.  Jobert  y 
procéda  devant  nous,  et  en  présencé  de  plusieurs  autres  mé¬ 
decins  ou  chirurgiens.  Elle  ne  fut  suivie  d’aucun  accident 
sérieux  :  la  tumeur,  qui  cessa  de  battre  immédiatement,  ne 
s’affaissa,  du  reste,  que  très  leutement,  à  tel  point  qu’au 
bout  d’un  mois  elle  conservait  encore  plus  de  la  moitié  de  son 
volume.  Cependant  elle  a  fini  par  se  rétracter,  par  s’affaisser 
complètement.  Six  mois  plus  tard,  quand  j’ai  revu  l’opéré,  il 
n’y  en  avait  plus  de  trace  ,  et  l’œil ,  qui  avait  fini  par  se  per¬ 
forer,  était  aussi  dans  un  état  d’atrophie  très  avancée.  M.  Jo¬ 
bert,  auquel  j’en  ai  demandé  des  nouvelles,  il  y  a  peu  de 
jours  (15  juillet  1840),  affirme  qu’aujourd’hui  la  guérison  de 
M.  D...  est  complète  et  radicale. 

Le  second  cas  vient  de  ma  propre  pratique,  et  il  est,  sans 
contredit,  le  plus  singulier  de  tous  ceux  que  l’on  connaît  jusqu’à 
présent.  Un  homme  âgé  d’une  trentaine  d’années,  assez  bien 
constitué  d’ailleurs,  reçoit,  au  mois  de  janvier  1839,  un  coup  de 
madrier  sur  la  nuque ,  sans  qu’il  en  résulte  d’abord  de  trouble 
manifeste  dans  sa  santé;  ce  n’est  qu’au  bout  de  quelques  se¬ 
maines  qu’il  se  plaint  de  douleurs  dans  le  côté  de  la  tête,  et  de 
battemens  dans  l’orbite  droit.  Pendant  quelques  mois  il  put 
continuer  ses  travaux ,  et  ne  s’occupa  que  très  peu  des  souf¬ 
frances  dont  je  viens  de  parler.  Plus  tard,  voyant  |que  diffé- 
rèns  remèdes  essayés  par  lui  ne  le  soulageaient  point,  que  les 
fonctions  de  son  œil  droit  se  troublaient ,  et  que  cet  organe 
devenait  plus  gros  que  l’autre,  il  se  fit  admettre  dans  mon  ser¬ 
vice,  à  l’hôpital  de  la  Charité,  en  juillet  1839.  A  droite ,  il  exis¬ 
tait  une  exophthalmie  évidente;  quoique  la  cornée  et  les  hu¬ 
meurs  de  l’œil  conservassent  leur  transparence,  la  vue  était 
profondémient  troublée  de  ce  côté  ;  des  bosselures  légèrement 
livides  se  distinguaient  à  travers  la  peau  de  la  paupière  supé¬ 
rieure  au-dessous  de  l’arcade  sus-orbitaire;  ces  bosselures 
Dict.  de  Wid.  xxn.  21 
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étaient  le ''siège  de  pulsations  visibles  à  l’œil  et  sensible  à 
la  main;  l’auscultation  y  faisait  entendre  un  bruit  de  forge 
extrêmement  prononcé.  Rien,  d’ailleurs,  n’était  plus  facile  que 
d’en  opérer  l’affaissement  à  l’àide  d’une  compression  modérée. 
Cet  état  ne  changeait  que  médiocrement  d’aspect ,  soit  que  le 
malade  baissât  la  tête,  soit  qu’il  la  renversât  en  arrière. 

L’orbite  gauche  offrait  exactement  les  mêmes  particula¬ 
rités;  il  n’y  avait  point  encore  d’exophthalmie  ni  de  trouble 
de  la  vision;  mais  des  bosselures  et  un  bruit  semblable  y 
étaient  facilement  constatés.  En  examinant  jusqu’à  quel  point 
la  compression  des  carotides  empêcherait  le  sang  d’arriver 
aux  tumeurs  des  orbites,  nous  reconnûmes  bientôt,  qu’exer¬ 
cée  sur  la  carotide  droite,  cette  compression,  qui  arrêtait 
complètement  le  bruit  et  les  pulsations  dans  l’orbite  gauche, 
en  laissait  persister  un  certain  degré  dans  l’orbite  droit,  et  que 
ceux-ci  .s’éteignaient  en  entier  par  la  compression  de  la  caro¬ 
tide  gauche.  C’est  un  fait  que  je  constatai  un  grand  nombre  de 
fois  et  à  plusieurs  jours  d’intervalles,  que  jefis  constater  aussi 
à  un  très  grand  nombre  d’autres  personnes  ,  tant  il  me  parut 
singulier.  Je  liai  la  carotide  primitive  droite,  et  les  signes  de 
l’anévrysme  ou  des  tumeurs  érectiles  disparurent  tout  d’abord 
d’une  manièrepresque  complète.  Un  érysipèleet  quelques  fusées 
purulentes  qui  retardèrent  la  cicatrisation  de  la  plaie  rendi¬ 
rent  le  rétablissement  de  cet  homme  assez  long.  Au  bout  de 
six  semaines  un  peu  de  bruissement  put  être  entendu  dans 
l’orbite  droit.  Trois  mois  après  Texophthalmie  et  les  bosselures, 
qui  avaient  d’abord  diminué  de  moitié,  étaient  revenues  à 
leur  état  primitif;  alors  je  pus  m’assurer  que  l’orbite  gauche 
n’était  le  siège  d’aucune  bosselure ,  d’aucun  bruit  de  souffle 
appréciable  ;  je  reconnus  de  plus  qu’on  suspendait  nettement 
les  batiemens  et  le  bruit  de  l’orbite  droit,  en  comprimant  la 
carotide  gauche.  Du  reste,  le  malade  qui,  depuisj’opération, 
ne  souffrait  presque  plus  delà  tête,  recula  devant  l’idée  d’une 
nouvelle  opération ,  et  ne  voulut  pas  se  soumettre  à  la  liga¬ 
ture  de  la  carotide  gauche.  J’ai  su  qu’il  était  allé  consulter  de¬ 
puis  plusieurs  chirurgiens  qui  lui  ont  vainement  fait  la  même 
proposition;  et  je  l’ai  retrouvé,  en  février  1840,  dans  l’état  que 
je  viens  d’indiquer  tout  à  l’heure. 

Le  lecteur  n’aura  pas  manqué  d’être  frappé,  comme  moi,  de 
cette  singularité,  qui  fait  que  la  compression  de  la  carotide  du 
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côté  le  plus  malade  ne  semble  arrêter  la  circulation  que  dans 
la  tumeur  du  côté  opposé;  ou  au  moins  ne  la  diminuer  que 
de  moitié  dans  la  tumeur  de  l’orbite  correspondant.  Gomment, 
en  effet,  s’expliquer  un  pareil  phénomène?  Des  deux  côtés  la 
tumeur  occupait  évidemment  la  moitié  supérieure  de  l’orbite; 
il  est  donc  difficile  de  ne  pas  en  placer,  le  siège  dans  qnelques,- 
unes  des  branches  de  l’artère  ophthalmique  ;  or,,  on  sait  que 
les  artères  ophtbalmiques  ne  communiquent  point  l’une  avec 
l’autre  dans  les  cavités  orbitaires;  d’ailleurs,  quand  même  il  y 
aurait  eu  là  quelque  anastomose  contre  nature ,  quelque  ano¬ 
malie  ,  comment  comprendre  que  la  compression  de  l’artère 
carotide  droite  puisse  agir  sur  les  deux  tumeurs  à  la  fois,  d’une 
manière  sensiblement  plus  nette  sur  la  tumeur  de  l’orbite 
gaucbe  que  sur  celle  de  l’orbite  droit?  Évidemment,  on  ne  peut 
faire  à  ce  sujet  que  des  suppositions  sujettes  à  toutes  sortes 
d’objections  raisonnables.  Je  n’ai  pas  besoin  de  dire:  que  si , 
contre  toute  probabilité ,  la  tumeur  anévrysmale  était  partie 
des  branches  terminales  de  l’artère  maxillaire  interne,  l’em¬ 
barras  ne  serait  guère  moindre:  le  plus  sage  est  donc  de  se 
borner  à  enregistrer  un  pareil  fait,  en  attendant  que  quelque 
circonstance  imprévue  permette  de  s’en  rendre  compte* 

Au  demeurant,  il  est  possible  aujourd’hui  de  citer  six 
exemples  au  moins  de  ligature  de  carotide  dans  les  eas  de  tu¬ 
meurs  anévrysmatiques  des  orbites  ou  des  paupières.  Dans  les 
six  cas ,  les  malades  ont  survécu.  S’il  faut  s’en  rapporter  à  ce 
qui  en  a  été  publié  d’abord,  l’opération  aurait  pleinement 
réussi  par  le  fait  seul  de  la  ligature,  chez  les  malades  de 
M.  Travers,  de  M.  Dalrymple,  de  M.  Bush  et  de  M.  Jobert.  On 
a  vu  que  des  incisions  et  la  ligature  de  plusieurs  artérioles  de 
la  tumeur  même  durent  être  associées  plus  tard  à  la  ligature  de 
la  carotide  chez  l’opéré  de  M.  Arendt.  Enfin,  dans  le  cas  qui 
m’est  propre,  le  seul  où  les  deux  orbites  fussent  pris ,  l'une  des 
tumeurs  a  persisté,  et  c’est  précisément  celle  qui  correspond 
à  Partère  oblitérée  !  M  résulte  de  ces  détails  q  ue  la  ligature  de 
l’artère  carotide  mérite,  en  effet,  d’être  opposée  aux  tumeurs 
érectiles  de  l’orbite;  il  en  résulte  même  que  cette  ligature 
réussit  mieux  en  pareil  cas:  que  pour  les  tumeurs  érectiles  de 
toute  autre  région  de  la  tête  ou  des  membres.  On  sait,  en  effet, 
que,,  pratiquée  par  M.M.  Walther,  Willaume,  Wardrop,  Pâtis¬ 
son  ,  Delpech,  Bernard  ,  Hall,  Rogers ,  Mayo ,  Clelland,  Mussey, 
21. 
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Kuhl,  Dupuytrea,  Davidge,  Maunoir,  Roux,  Jameson,  Machla- 
chlan,  Peyrogoff ,  Zeiss,  etc.,  pour  des  tumeurs,  soit  du  crâue, 
soit  des  joues,  soit  des  lèvres,  soit  du  sinus  maxillaire,  la 
ligature  des  carotides  primitives  est  loin  d’avoir  offert  une 
proportion  de  succès  aussi  considérables.  Cela  tient-il ,  comme 
on  l’a  présumé,  à  ce  que  l’artère  ophthalmique,  formant  un 
petit  système  vasculaire  à  part,  est  moins  sujette  que  toute 
autre  au  retour  du  sang  par  anastomose ,  ou  bien  au  simple 
hasard ,  ou  bien  à  quelque  autre  circonstance  encore  incon¬ 
nue?  C’est  là,  je  crois,  une  question  qu’il  ne  faut  pas  se  hâter 
de  résoudre. 

Peut-être  conviendrait-il  aussi  de  discuter  à  cette  occasion 
si  la  ligature  d’une  des  carotides  secondaires  ,  la  carotide  in¬ 
terne,  par  exemple,  ne  devrait  pas  être  substituée,  pour  les 
tumeurs  de  l’orbite,  à  la  ligature  de  la  carotide  primitive. 
En  effet,  tout  indique  que,  porté  sur  le  tronc  même  delà 
carotide  interne,  le  lien  arrêterait  la  circulation  d’une  ma¬ 
nière  plus  complète,  avec  moins  de  chance  de  la  voir  se 
rétablir  par  les  anastomoses,  que  s’il  était  appliqué  sur  le 
tronc  même  de  la  carotide  primitive,  puisque,  de  la  sorte,  on 
mettrait  la  carotide  externe  dans  l’impossibilité  de  ramener 
le  sang,  par  sa  racine,  dans  la  carotide  interne;  mais  la  diffi¬ 
culté  plus  grande  de  découvrir  le  tronc  des  carotides  se¬ 
condaires  ,  l’obligation  où  l’on  serait  de  placer  alors  la  liga¬ 
ture  très  près  de  leur  racine,  ou  dans  le  voisinage  de  quelques 
grosses  branches  collatérales  ,  ont  arrêté  les  chirurgiens  jus¬ 
qu’ici,  et  rendraient  peut-être,  en  effet,  ce  genre  d’opérations 
sinon  beaucoup  plus  embarrassant,  au  moins  sensiblement 
plus  dangereux  ,  outre  que  sa  plus  grande  efficacité  ne  peut 
être  basée,  quant  à  présent,  que  sur  de  simples  suppositions. 

Velpeau. 

ORCHIDÉES.  —  Famille  naturelle  de  plantes  monocotylé- 
dones  à  étamines  épigynes ,  composée  de  végétaux  herbacés, 
quelquefois  parasites  et  s’élevant  en  guirlandes  sur  le  tronc 
des  autres  arbres,  et  dont  les  fleurs  offrent,  dans  la  disposi¬ 
tion  de  leurs  parties ,  les  formes  les  plus  bizarres  et  les  plus 
variées.  Ces  fleurs  présentent  quelquefois  l’apparence  d’une 
grosse  mouche-bourdon,  d’autres  fois,  une  araignée;  ici 
c’est  un  papillon,  là  une  sorte  de  singe,  etc.  Elles  ont  toutes 
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un  calice  adhérent  par  son  tube  avec  l’ovaire  infère,  divisé 
en  six  sépales ,  dont  trois  extérieurs  et  trois  intérieurs  ;  parmi 
ces  derniers,  l’intérieur,  généralement  plus  grand,  a  reçu  le 
nom  de  labelle  ou  tablier,  et  c’est  celui  qui  offre  principale¬ 
ment  toutes  ces  variations  de  forme  dont  nous  venons  de 
parler.  Des  trois  étamines  qui  sont  soudées  et  forment  une 
sorte  de  colonne  avec  le  style  et  le  stigmate,  les  deux  laté¬ 
rales  avortent  constamment,  excepté  dans  le  genre  Cyprîpe- 
dium,  où  c’est  l’étamine  moyenne  qui  ne  se  développe  pas.  Le 
fruit  est  une  sorte  de  capsule ,  quelquefois  charnue  intérieu¬ 
rement,  à  une  seule  loge  s’ouvrant  entrois  valves,  et  con¬ 
tenant  des  graines  excessivement  petites.  Les  Orchidées  ont 
leur  racine  fibreuse  accompagnée  quelquefois  d’un  ou  deux 
tubercules  blancs  et  charnus,  ovoïdes,  arrondis  plus  ou  moins 
divisés. 

Cette  famille  offre  assez  peu  d’intérêt  sous  le  point  de  vue 
médical  ;  mais  le  petit  nombre  d’espèces  que  la  thérapeutique 
lui  emprunte  présentent  une  très  grande  analogie  dans  leurs 
propriétés  chimiques  et  médicales.  Ainsi  les  bulbes  charnus, 
dans  toutes  les  espèces  qui  en  offrent,  sont  essentiellement 
composés  de  fécule  amylacée  et  d’un  peu  de  mucilage.  Ces 
tubercules  lavés ,  blanchis  et  desséchés  forment  le  salep  qui 
nous  vient  d’Orient,  mais  que  nous  pouvons  parfaitement  pré¬ 
parer  avec  nos  espèces  indigènes.  La  pulpe  contenue  dans 
l’intérieur  du  fruit  des  diverses  espèces  du  genre  de  vanille 
offre  l’une  des  odeurs  les  plus  suaves  que  l’on  connaisse  et 
qui  est  due  à  un  mélange  d’huile  volatile  et  d’acide  benzoïque. 
Cette  odeur  se  retrouve  encore  dans  les  fleurs,  et  jusque  dans 
les  feuilles  de  plusieurs  autres  plantes  de  la  même  famille. 
Ainsi ,  ce  que  l’on  nomme  thé  de  l’île  Bourbon  ou  Faham  est 
la  plante  décrite  par  Dupetit-Thouars  sous  le  nom  àlAngre- 
cum  fragrans.  A.  Richard. 

ORCHITE.  Foy.  Testicule. 

OREILLE.  —  Section  F®.  Anatomie  de  l’oreille.  —  Organe  de 
l’ouïe  ou  de  l’audition.  Ce  petit  appareil ,  un  des  plus  com¬ 
plexes  de  l’économie  animale,  a  été  comparé  avec  raison,  sous 
plus  d’un  rapport,  à  des  instrumens  d’acoustique  :  il  peut  être 
divisé,  lorsqu’il  est  à  son  maximum  de  développement  dans 
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les  animaux  les  plus  élevés,  en  trois  parties  distinctes  :  1°  par¬ 
ties  de  recueillement  des  sons^  2°  parties  de  transmission  et  de 
renforcement  des  sons  ;  3“  parties  de  réception  et  d’impression 
des  sons. 

Tous  les  animaux,  suivant  Tréviranus,  sont  affectés  à  un 
certain  degré  par  les  mouvemens  ondulatoires  des  corps  qui 
produisent  le  son;  mais  s’ils  les  sentent,  ce  n’est  pas  chez 
tous  comme  son.  Les  lombrics  terrestres  se  retirent ,  et  ren¬ 
trent  dans  leurs  trous ,  lors  du  plus  léger  tremblement  du 
sol ,  et  cependant  ils  sont  dépourvus  du  sens  de  l’ouïe.  On 
ne  peut  pas  conclure  sur  la  présence  de  ce  sens  chez  une 
espèce  animale ,  parce  qu’elle  manifeste  une  sensation  résul¬ 
tante  de  la  production  d’un  bruit  dans  l’atmosphère.  Cette  con¬ 
clusion  ne  peut  être  tirée  que  lorsque  l’effet  est  produit  par 
certains  tons ,  et  qu’il  ne  l’est  pas  sans  eux  ou  par  d’autres 
tons.  Ce  signe  de  la  présence  d’un  organe  de  Touïe  paraît 
exister  dans  certains  insectes,  où,  comme  dans  les  saute¬ 
relles  elles  cicadés,  un  sexe  attire  l’autre  par  un  chant  ou  un 
bruit  particulier,  ce  qu’on  voit  encore  chez  les  abeilles.  Ce 
signe  caractéristique  appartient  à  tous  les  animaux  vertébrés. 
—  L’appareil  auditif ,  dans  sa  forme  la  plus  simple,  consiste 
en  une  membrane  élastique,  ou  plan  membraneux  sur  lequel 
s’étend  un  nerf  pour  que  les  vibrations  puissent  lui  être  com¬ 
muniquées.  Cette  membrane  peut  être  transparente  et  de  la 
même  teinte  que  l’enveloppe  extérieure  des  parties  voisines  , 
et  sa  simplicité  peut  ne  pas  facilement  permettre  de  distinguer 
cet  organe  de  l’ouïe  de  l’organe  du  toucher. 

Jusqu’à  présent  l’on  ne  connaît  parmi  les  animaux  inver¬ 
tébrés  que  deux  familles  où  la  destination  organique  pour 
l’audition  ne  laisse  point  de  doutes  :  les  crustacés  décapodes 
et  les  mollusques  céphalopodes  ;  dans  les  écrevisses,  on  aper¬ 
çoit  derrière  les  racines  des  grandes  antennes  une  éminence 
dont  l’intérieur  est  creux  et  sur  un  des  côtés  de  laquelle  est 
une  ouverture  fermée  par  une  membrane  solide,  élastique, 
convexe  en  dehors,  et  dont  la  cavité  contient  un  petit  sac  rem¬ 
pli  de  fluide  aqueux  où  vient  aboutir  un  nerf  cérébral.  Chez 
les  sépiens  sont  deux  capsules  sur  les  côtés  de  l’encéphale; 
chacune  d’elle  renferme  aussi  un  sac  membraneux,  contenant 
un  fluide  où  se  rend  un  nerf  du  cerveau.  Au  centre  du  fluide 
renfermé  dans  le  sac  est  une  petite  pierre  (ptolitke).  Parmi  les 
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autres  animaux  invertébrés ,  on  cite  les  insectés  comme  possé¬ 
dant  des  parties  qui  pourraient  être  considérées  comme  les 
organes  de  l’audition  ,  mais  que  pourtant  on  ne  peut  pas  ad¬ 
mettre  comme  tels  avec  certitude. 

Si  la  présence  des  organes  de  l’ouïe  est  douteuse  dans  la 
plupart  des  animaux  invertébrés ,  elle  ne  l’est  plus  chez  les 
vertébrés.  Quelques-uns  de  ces  derniers  sont  privés  du  sens 
de  la  vue,  aucun  n’est  dépourvu  dé  celui  de  l’audition  ;  mais 
il  n’est  pas  chez  tous  développé  âu  même  degré  :  sous  ce  rap¬ 
port,  parmi  les  poissons  ,  les  cyclostOmes  Occupent  le  de¬ 
gré  le  plus  bas  de  l’échelle  animale,  et  chez  eux  Toreille  res¬ 
semble  à  ce  qu’elle  est  chez  les  écrevisses  et  les  sèches.  C’est 
au  moins  ce  que  nous  avons  cru  voir;  mais,  d’après  de  ré¬ 
centes  observations  de  M.  J.  Muller,  la  lamproie  posséderait 
des  canaux  semi-circulaires. 

Dans  la  plupart  des  poissons ,  l’appareil  de  l’audition  est 
réduit  aux  cavités  labyrinthiques  ou  organes  d’impression  : 
absence  totale  de  parties  destinées  au  recueillement  ou  au 
renforcement  des  sons.  Nous  devons  cependant  signaler  des 
ouvertures  comparables  à  une  fenêtre  ovale ,  et  recouvertes 
par  les  tégumens  extérieurs ,  et  un  long  tube ,  pourvu  d’un 
muscle  particulier  et  venant  du  labyrinthe  pour  s’ouvrir  au 
dehors ,  chez  un  grand  nombre  de  chondrOptérygiens ,  et 
particulièrement  chez  les  raies  et  les  squales.  Les  tràvaux  de 
Monro ,  de  Buchanan  ,  de  E.  Weber,  et  les  nôtres  propres,  ne 
laissent  plus  de  doute  à  cèt  égard. 

Dans  les  poissons  osseux  et  principalement  chez  les  cyprins, 
les  dupes ,  etc. ,  on  trouve  une  espèce  de  chaîne  osseuse  oU 
d’ampoules  qui ,  par  des  conduits  particuliers ,  communi¬ 
quent  avec  la  vessie  natatoire ,  de  telle  sorte  qàie  l’animal , 
quoique  vivant  dans  l’eau  ,  a  réellement  une  oreille  aérienne. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  ces  particularités  dont  l’examèn 
nous  entraînerait  trop  loin,  et  nous  renvoyons  aux  ouvragés 
de  Tréviranus ,  de  Weber,  de  Cuvier ,  de  J.  Muller ,  et  au  Mé¬ 
moire  que  nous  avons  publié  (  Hecfi.  anat.  ét  physiol.  sur  l’org. 
de  fouie  des  poissons,  Paris,  1838  ).  Cependant  nous  ne  termi¬ 
nerons  pas  ces  considérations  générales  sans  faire  rèmai'quer 
que  l’organe  de  l’ouïe  des  poissons  cominuniqüê  tantôt  très 
librement  avec  la  cavité  crânienne,  et  le  liquide  qui; baigné 
l’encéphale  vient  constituer  la  périlyuiphe  ;  tantôt  la  cloison. 
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au  lieu  d’être  entière  et  osseuse,  est  incomplète  et  membra¬ 
neuse,  tantôt  enfin  l’isolement  est  complet  comme  dans  les 
animaux  vertébrés  supérieurs. 

Une  circonstance  importante  et  que,  le  premier,  nous 
avons  fait  connaître ,  c’est  la  liaison  entre  l’existence  de  l’ap¬ 
pareil  de  la  voix  et  celle  de  la  cochlée  ou  limaçon  de  l’oreille. 
Tous  les  animaux  respirant  par  des  trachées  ou  des  bran¬ 
chies  n’ont  ni  appareil  vocal,  ni  limaçon  auriculaire,  et  parmi 
ceux  qui  respirent  par  les  poumons ,  il  faut  encore  un  appareil 
vocal  pour  qu’on  trouve  une  cochlée.  Cette  partie  de  l’oreille 
ne  commence  donc  à  paraître  que  chez  les  reptiles.  Déjà  dans 
cette  classe,  l’oreille  n’offre  plus  les  grandes  différences  d’une 
famille  à  une  autre,  comme  on  le  voit  chez  les  poissons. 
Lorsqu’on  s’élève  jusqu’aux  oiseaux  et  aux  mammifères,  l’unité 
de  conformation  devient  de  plus  en  plus  caractérisée,  et  les 
différences  ne  sont  plus  que  des  variétés  dans  les  formes  et 
l’étendue  des  mêmes  parties. 

Les  reptiles  ont  presque  tous  un  réservoir  membraneux 
à  côté  des  canaux  semi  -  cirulaires,  toujours  au  nombre  de 
trois;  le  sac  du  vestibule  contient  un  liquide  et  de  petits 
cristaux  de  carbonate  de  chaux.  Chez  beaucoup  d’espèces  on 
trouve  une  véritable  cavité  tympanique  pourvue  d’une  chaîne 
osseuse  ,  et  lorsque  cette  cavité  n’est  pas  close ,  on  reconnaît 
cependant  sa  place  par  des  vestiges  des  principaux  osselets. 
La  cochlée  paraît  ou  à  l’état  rudimentaire,  ou  à  un  de¬ 
gré  de  développement  comparable  à  ce  qu’elle  est  chez  les 
oiseaux.  Dans  quelques  familles ,  comme  ,  par  exemple ,  les 
crocodiliens ,  on  trouve  un  appareil  de  recueillement  des 
sons ,  une  sorte  de  conque ,  mais  qui  est  encore  à  un  degré 
fort  rudimentaire. 

On  voit  commencer  chez  les  orvets  une  disposition  orga¬ 
nique  moins  rudimentaire,  puis  dans  les  grenouilles,  les 
tortues,  etc.  Le  labyrinthe  osseux  contient  un  sac,  un 
fluide  et  des  concrétions  calcaires.  On  y  reconnaît  une  fe¬ 
nêtre  ronde  et  une  fenêtre  ovale  qui  vont  communiquer  avec 
une  cavité  osseuse  remplie  d’air.  Le  son  arrive  dans  la  cavité 
du  tympan ,  et  par  une  large  trompe  gutturale ,  et  par  l’ou¬ 
verture  du  tympan  ,  fermée  par  une  membrane  placée  libre¬ 
ment  à  la  surface  du  crâne ,  susceptible  de  tension  par  des 
faisceaux  musculaires.  De  la  membrane  du  tympan  à  la  fenêtre 
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ovale,  s’étend  une  tige  brisée,  osseuse  ou  cartilagineuse,  tra¬ 
versant  la  cavité  du  tympan.  Il  y  a  toujours  un  nerf  acousti¬ 
que,  propre  aux  parties  molles  du  labyrinthe,  indépendam¬ 
ment  d’un  nerf  facial. 

Les  crocodiles ,  les  lézards  et  les  tortues  ont  un  véritable 
limaçôn  comparable  à  celui  des  oiseaux.  Nous  avons  reconnu 
dans  l’oreille  des  crocodiles  tous  les  élémens  qui  composent 
la  chaîne  des  osselets  chez  les  animaux  supérieurs  ;  enfin  les 
crocodiliens  possèdent  une  sorte  d’oreille  externe,  repré¬ 
sentée  par  deux  lèvres  recouvertes  de  muscles ,  et  que  l’on 
a  comparées  à  des  paupières. 

Les  oiseaux  ont  un  labyrinthe  complet  séparé  de  la  cavité 
crânienne.  On  y  découvre  trois  canaux  semi-circulaires ,  trois 
ampoules  membraneuses ,  le  sinus  médian ,  un  rudiment 
d’ampoules ,  et  un  véritable  limaçon  comparable  à  celui  des 
crocodiliens,  avec  un  cartilage  distinct  et  séparable  dans 
sa  cavité. 

Nous  avons  reconnu  dans  le  labyrinthe  des  oiseaux  deux 
espèces  de  liquides,  une  cavité  tympanique ,  communiquant 
avec  l’extérieur  par  une  trompe  d’Eustache,  et  avec  le  vestibule 
et  la  cochlée  par  une  fenêtre  ovale  et  une  fenêtre  ronde.  Une 
columelle  bien  distincte  traverse  cette  cavité  en  appuyant  sa 
base  sur  la  fenêtre  vestibulaire  et  son  extrémité  externe  à  la 
membrane  du  tympan. 

Nous  renvoyons  aux  quatre  mémoires  particuliers  que  nous 
avons  publiés  les  personnes  qui  voudraient  des  détails  plus 
circonstanciés  que  ne  le  comporte  ce  Dictionnaire. 

De  l’oreille  des  mammifères,  et  plus  particulièrement  de  l'oreille 
humaine. —  D’après  l’aperçu  rapide  que  nous  avons  donné  de 
l’appareil  de  l’audition  chez  les  trois  autres  classes  d’animaux 
vertébrés  et  chez  quelques  invertébrés ,  on  a  pu  voir  que  la 
partie  principale,  celle  en  laquelle  se  réduit  l’organe  de  l’au¬ 
dition  à  son  état  le  plus  élémentaire,  est  le  labyrinthe,  et 
dans  ce  labyrinthe,  le  vestibule,  réduit  à  une  simple  ampoule 
contenant  un  liquide  gélaliniforme  avec  un  peu  de  matière 
pulvérulente  calcaire  sur  laquelle  vient  se  terminer  un  filet 
nerveux.  Chez  les  mammifères,  et  surtout  chez  l’homme,  où 
l’appareil  de  l’audition  a  un  degré  de  perfection  très  marqué, 
nous  allons  reconnaître  des  parties  nommées  accessoires , 
qui  sont  cependant  des  parties  essentielles.  Au  lieu  de  procéder 
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de  l’intérieur  à  l’extérieur,  comme  nous  l’avons  fait  jusqu’ici, 
nous  décrirons  les  parties  de  dehors  en  dedans. 

L’oreille  doit  être  divisée  en  trois  sections  distinctes  :  1°  l’o¬ 
reille  externe  ou  organe  de  recueillement  des  sons;  2°  oreille 
moyenne  ou  cavité  tympanique,  organe  de  renforcement; 
3“  oreille  interne  ,  cavité  labyrinthique ,  organe  pour  l’im¬ 
pression  des  sons  ou  ondes  sonores. 

I.  Oreille  ewterne.  —  Notre  description  générale  se  rappor¬ 
tera  essentiellement  à  l’homme,  mais  à  la  tin  de  cette  partie 
descriptive  nous  signalerons  très  rapidement  les  principales 
différences  des  trois  parties  de  cet  appareil  chez  l’homme  et 
les  mammifères. 

'  V oreille,  chez  l’homme,  est  située  sur  les  parties  latérales 
et  moyenne  de  la  face  et  de  la  hase  du  crâne. 

Voreille  externe  est  composée  du  pavillon  ou  auricule  et  du 
conduit  auditif.  Le  pavillon  correspond  de  chaque  côté  à  la 
partie  latérale  de  la  face,  derrière  l’articulation  temporo- 
maxillaire  ;  ovoïde ,  dirigé  un  peu  obliquement  de  haut  en 
bas,  d’arrière  en  avant,  rapproché  delà  paroi  externe  de  la 
tête  par  l’effet  des  coiffures  ,  il  est  formé  d’un  fibro-cartilage, 
de  muscles  extrinsèques  et  intrinsèques,  de  ligamens  et  d’une 
couche  cutanée.  —  Le  fibro-cartilage  donne  les  formes  et  les 
principales  dimensions  à  ce  pavillon;  par  sa  face  externe  et 
un  peu  antérieure,  il  offre  quelques  saillies  et  des  enfonee- 
mens.  La  face  interne  ou  mastoïdienne  offre  des  inégalités  qui 
correspondent  à  celles  de  l’autre  face  en  sens  inverse.  Le  pa¬ 
villon  est  le  plus  souvent  bordé  dans  presque  tout  son  contour 
par  un  pli  nommé  hélix.  Entre  la  conque  et  Vhélix  on  voit  une 
seconde  éminence  nommée  anthélix.  En  haut ,  l’anthélix  s’en¬ 
gage  sous  l’hélix ,  se  divise  en  deux  branches  dont  l’écarte¬ 
ment  constitue  la  fosse  naviculaire.  Au  centre  du  pavillon,  et 
en  avant,  est  un  enfoncement  à  contour  presque  circulaire , 
communiquant  dans  son  fond  avec  le  conduit  auditif  ;  c’est  la 
conque.  Elle  est  limitée  en  haut  et  en  dehors  par  l’anthélix,  en 
arrière  par  Y antitragus,  et  en  avant  par  le  tragus.  Deux  pe¬ 
tites  saillies  triangulaires  s’étendent  sur  la  cavité  de  la  conque 
pour  lui  former  une  sorte  d’auvent.  Cette  cavité  est  séparée  en 
deux  loges  parla  racine  dotY hélix. 

Le  cartilage  du  pavillon  n’est  en  position  qu’à  l’aide  de  li- 
gameus ,  et  surtout  en  se  continuant  avec  le  canal  auditif  car- 
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tilagineux,  lequel  tient  lui-même  par  des  lîeas  fibreux  à  la 
partie  osseuse  de  ce  même  conduit.  Tout  le  pavillon  de  l’o¬ 
reille  est  recouvert  par  une  couche  cutanée  mince,  sous  la¬ 
quelle  ne  s’accumule  jamais  de  graisse,  et  qui  est  unie  au 
fibro-cartilage  de  i’auricule  par  du  tissu  cellulaire  médiocre¬ 
ment  serré.  A  la  partie  inférieure  de  l’auricule  cette  duplica- 
ture  de  la  peau  se  prolonge  pour  former  le  lobule ,  dépourvu 
de  cartilage ,  et  la  peau  se  continue  avec  celle  de  la  face. 

Sous  cette  enveloppe  cutanée  on  trouve  trois  muscles  ex¬ 
trinsèques  qui  meuvent  le  pavillon  en  totalité. 

Le  muscle  supérieur  de  l’auricule  ou  temporo  -  auriculaire. 
Mince,  triangulaire,  s’étendant  de  l’aponévrose  temporale,  à 
la  partie  supérieure  de  la  face  postérieure  du  pavillon ,  dans 
le  point  correspondant  à  la  séparation  de  l’anthélix  en  deux 
parties  ;  il  élève  l’auricule. 

2®  Muscle  antérieur  de  l’auricule  ou  zigomato-auriculaire.  Très 
petit,  s’étend  transversalement  de  l’aponévrose  temporale 
près  de  la  base  du  zygoma,  à  la  face  interne  de  la  partie  an¬ 
térieure  de  l’hélix;  porte  l’auricule  en  avant. 

3“  Muscle  auriculaire  postérieur  ou  mastoldo-aurieulaire  trans¬ 
versal,  formé  de  plusieurs  faisceaux ,  il  part  de  l’insertion  du 
muscle  sterno-mastoïdien  pour  aller  s’insérer  à  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  conque;  il  tire  l’auricule  en  arrière. 

Muscles  intrinsèques  de  l’auricuie.  i“  Le  grand  muscle  de  l’hé- 
lisc  ,  placé  à  l’extrémité  antérieure  de  l’hélix.  2“  Petit  muscle  de 
l’hélix,  situé  sur  la  face  externe  de  l’hélix,  un  peu  plus  bas  et 
derrière  le  précédent.  3®  Muscle  du  tragus,  carré ,  situé  sur  la 
face  externe  du  tragus.  4°  Muscle  de  l’antitragus,  mince,  étroit, 
long  de  quelques  lignes ,  se  portant  de  la  face  externe  de  l’anti- 
tragus  à  celle  de  l’anthélix.  5°  Muscle  transversal  de  l’oreille 
Imusculus  tmnsversas  auriculœ,  Albini).  Situé  sur  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’aurieule,  se  porte  par  de  courtes  fibres  transver¬ 
sales  de  la  convexité  de  la  conque  et  vers  la  fosse  navieulaire, 
pour  se  terminer  à  l’anthélix.  In  anthelicem  inserituret  s'-apham 
(Al.  Fischer,  Tract,  anat.,  phfsioL,  de  auditu  hominis,  p.  45. 
Mosquæ,  1826). 

Conduit  auditif.  Meatus  auditorius  extemus.  — ^  C’est  un  canal 
allant  du  fond  de  la  couque,  comme  d’un  vestibule,  jusqu’à  la 
membrane  du  tympan;  dirigé  de  dehors  en  dedans,  et  d’ar¬ 
rière  en  avaüt,  en  décrivant  une  légère  courbure,  dont  la 
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concavité  est  en  bas.  Il  est  elliptique  de  haut  en  bas ,  et  un  peu 
d’avant  en  arrière;  il  a  tout  au  plus  de  seize  à  dix-huit  Ugnes 
de  longueur.  Son  extrémité  externe  correspondant  à  la  conque 
est  en  grande  partie  recouverte  par  le  tragus ,  et  son  extrémité 
interne  forme  un  cul-de-sac  au  devant  de  la  membrane  du 
tympan,  qui,  placée  un  peu  obliquement,  diminue  un  peu  l’é¬ 
tendue  de  ce  conduit  vers  sa  partie  supérieure. 

En  partie  osseux  pour  la  portion  située  en  dehors  du  cercle 
tympanique,  et  en  partie  cartilagineux  pour  se  continuer  avec 
la  conque  et  le  tragus.  On  trouve  encore  deux  ou  trois  pla¬ 
ques  cartilagineuses  complémentaires.  Ces  différentes  pièces 
sont  unies  entre  elles  par  des  membranes  fibreuses  :  il  existe 
de  petites  dépressions  nommées  incisures  de  Santorini  [incisurce 
Santorinï), 

La  couche  cutanée  de  l’auricule  se  continue  dans  le  conduit 
auditif,  et  devient  de  plus  en  plus  fine  en  se  rapprochant  de 
la  membrane  du  tympan ,  sur  laquelle  on  la  voit  former  un 
cul-de-sac.  Ce  conduit ,  ainsi  que  la  cavité  de  la  conque  et  la 
face  postérieure  du  pavillon,  sont  abondamment  pourvus  de 
follicules  sébacés  ;  mais  ceux  du  conduit  auditif  sécrètent  le 
cérumen.  Le  pourtour  de  l’orifice  de  ce  conduit,  la  face  interne 
du  tragus  et  de  l’anlitragus ,  sont  couverts  de  poils  chez  les 
adultes. 

II.  Oreille  moyenne  ou  cavité  du  tympan. — -La  caisse  du  tym¬ 
pan,  ou  le  tambour,  est  une  cavité  située  entre  le  conduit  au¬ 
ditif  externe  et  la  cavité  du  labyrinthe.  C’est  Fallopia  qui ,  le 
premier,  s’est  servi  du  mot  tympan  pour  désigner  une  cavité 
de  l’oreille  irrégulièrement  allongée  et  creusée  à  la  partie  an¬ 
térieure  de  la  base  de  la  pyramide  du  rocher.  Elle  se  porte  un 
peu  en  bas,  en  avant  et  en  dedans.  Des  six  côtés  offerts  par 
cette  cavité ,  1°  le  supérieur  ne  présente  aucun  intérêt.  2°  h’in- 
férieur  offre  la  fissure  de  Glaser  traversée  par  le  tendon  du 
muscle  antérieur  du  marteau ,  et  un  petit  canal  donnant  pas¬ 
sage  à  la  corde  du  ty-mpan.  3“  \] externe  est  formée  par  une 
cloison  membraneuse  (membrane  du  tympan)  qui  sépare  l’oreille 
moyenne  de  la  cavité  du  tambour.  Cette  membrane  du  tympan 
est  mince,  presque  circulaire,  ou  plutôt  elliptique,  chez  l’a¬ 
dulte,  parce  que  sa  forme  varie  suivant  l’âge  du  sujet.  Con¬ 
vexe  en  dedans  où  elle  correspond  au  manche  du  marteau, 
concave  en  dehors  où  elle  termine  le  conduit  auditif;  située 
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obliquement  de  haut  en  bas  ,  et  de  dehors  en  dedans.  Cette 
obliquité  s’éloigne  d’autant  plus  de  la  verticale  pour  se  rap¬ 
procher  du  plan  horizontal ,  que  le  sujet  est  plus  jeune  ;  elle 
est  enchâssée  dans  une  rainure  circulaire  de  l’os  tympanal, 
comme  Je  verre  d’une  montre  dans  son  cercle. 

Cette  membrane  est  composée  de  fibres  albuginées  ou  apo- 
névrotiques,  que  Everard  Home  dit  être  musculaires  chez  l’élé¬ 
phant.  Elle  est  recouverte  en  dehors  par  le  cul-de-sac  formé 
par  la  couche  cutanée  du  conduit  auditif,  et  en  dedans  le 
feuillet  de  la  membrane  muqueuse  de  la  cavité  du  tympan  la 
tapisse. 

Bien  que  Rivinus  ait  décrit  ce  diaphragme  comme  étant 
perforé,  c’est  une  erreur,  ou  s’il  existe  une  ouverture,  elle 
est  accidentelle.  C’est  notre  opinion,  appuyée  sur  de  nom¬ 
breuses  observations ,  c’est  aussi  celle  de  Duverney,  Casso- 
bohm,  Lecat,Walther,  Hildebrandt,  Wildberg,  Scarpa,  Sœm- 
merring,  Cuvier,  Boyer,  Portai,  H.  Cloquet,  Cruveilhier,  etc. 
4°  Le  côté,  ou  paroi  interne  de  la  cavité  du  tympan,  présente 
la  fenêtre  ovale  ou  vestibulaire,  dont  le  grand  diamètre  est  à 
peu  près  horizontal;  elle  reçoit  la  base  de  l’étrier.  Au-dessus 
de  cette  fenêtre  est  une  saillie  produite  par  un  canal  inflexe, 
o\x  aquedue  de  Fallope ;  au-dessous  est  une  autre  éminence, 
ou  le  promontoire,  sur  lequel  sont  sculptés  plusieurs  petits 
conduits  ou  canaux  contenant  les  filets  nerveux  du  plexus  du 
tympan  (voy.  Rech.  anat.  et  physiol.  sur  l’org.  de  l'ouïe  et  sur 
l'audition  dans  l'homme  et  les  animaux  vertébrés,  par  G.  Bres- 
chet.  Paris,  1836,  chap.  xi,  p.  132).  Ce  promontoire  est  formé 
par  la  rampe  externe  de  la  cochlée  et  par  une  partie  du  ves¬ 
tibule.  Au-dessous  de  cette  saillie  on  voit  la  fenêtre  cochléaire, 
ou  fenêtre  ronde,  petite  ouverture  dirigée  en  arrière  et  plus  ou 
moins  en  dehors  ,  suivant  l’âge  (poy.  Scarpa).  Cette  fenêtre  est 
située  au  fond  d’une  cavité  infundibuliforme  ,  et  elle  est  fer¬ 
mée  par  une  membrane.  C’est  le  tympan  secondaire,  tympanum 
secundarium  (voy.  Scarpa  et  Ribes),  c’est  la  terminaison  de  la 
rampe  interne  de  la  cochlée.  En  arrière ,  le  promontoire  finit 
en  pente,  et  près  de  là  on  aperçoit  la  pyramide,  petite  émi¬ 
nence  horizontale,  tronquée  et  percée  à  son  sommet  d’une 
ouverture,  terminaison  d’un  long  canal  dans  lequel  est  con¬ 
tenu  le  petit  muscle  de  l’êtr'ier.  Près  de  la  base  de  la  pyramide 
on  voit  plusieurs  pertuis,  et  surtout  un  pour  l’entrée  de  la 
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corde  du  tympan.  5“  Le  côté  antérieur  de  la  cavité  du  tympan 
présente  deux  ouvertures  :  celle  de  la  trompe  gutturale  ou 
trompe  d’Eustache ,  et  celle  du  conduit  interne  du  marteau 
qui  est  située  au-dessus  de  la  première.  Ce  conduit,  formé  par 
une  lame  osseuse  dont  les  bords  latéraux  sont  relevés  en 
gouttière,  offre  à  son  extrémité  un  cul-de^sac  incomplet, 
qu’on  a  nommé  bec  de  cuiller.  6“  Enfin,  le  côté  postérieur  de 
cette  cavité  du  tympan  offre  une  ouverture  de  communica¬ 
tion  avec  les  cellules  mastoïdiennes. 

La  trompe  d’Eustache  ou  trompe  gutturale  est  un  canal  long 
de  deux  pouces ,  ouvert  par  sa  petite  extrémité  dans  la  cavité 
du  tympan,  vers  sa  partie  supérieure,  au-dessous  du  conduit 
du  muscle  interne  du  marteau,  et  finissant  par  son  extrémité 
évasée  à  la  partie  supérieure  et  latérale  du  pharynx  ,  tout 
près  et  au  côté  externe  de  l’orifice  postérieur  des  fosses 
nasales  ;  il  est  formé  d’une  portion  osseuse  et  d’une  portion 
cartilagineuse  qui  constitue  le  pavillon. 

Osselets  de  l’oreille  moyenne.  —  La  cavité  du  tambour  est 
traversée  de  la  membrane  du  tymjtan  vers  la  fenêtre  ovale 
par  une  chaîne  osseuse,  composée  de  quatre  petites  pièces 
unies  entre  elles  par  des  articulations  mobiles. 

1°  Marteau,  le  plus  considérable  des  osselets.  Sa  tête  corres¬ 
pond  au-dessus  du  cercle  du  tympan,  son  manche  à  la  mem¬ 
brane  ,  et  son  extrémité  est  libre  dans  la  cavité.  Il  a  trois  apo¬ 
physes  :  en  avant  V apophyse  grêle  ou  de  Raw;  elle  reçoit  le 
tendon  du  muscle  antérieur  du  marteau.  De  la  face  externe  du 
manche  s’élève  une  petite  éminence  courte,  destinée  à  l’inser¬ 
tion  du  muscle  interne.  Une  troisième  apophyse ,  la  plus  lon¬ 
gue,  signalée  dans  ces  derniers  processus  graciUimus, 

part  du  col  du  marteau ,  sort  du  tympan,  et  va  fi^nir  à  la 
symphyse  du  menton  (foy.  le  Manuel  d’anat.  et  YAnat.  comparée 
de  Meckel ,  et  les  ouvrages  de  Heusinger,  Huscbke,  Reicbert). 

2“  Enclume.  Composée  d’un  corps  à  surface  concave,  pou* 
recevoir  la  tête  du  marteau,  et  de  deux  jambes  i  l’une  courte, 
horizontale,  légèrement  recourbée  en  arrière;  l’autre  verti¬ 
cale,  longue ,  s’articule  par  son  extrémité  avec  Vos  lenticulaire. 

3“  Os  lenticulaire.  Petit  noyau  osseux  placé  entre  l’extrémité 
de  la  longue  jambe  de  l’enclume  et  la  partie  supérieure  et 
externe  de  l’étrier  ou  tête.  Souvent  il  est  soudé  à  ce  dernier  os. 

4“  Élrkr.  Dans  l’homme ,  son  nom  indique  assez  sa  forme. 
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Dirigé  horizontalement  de  la  jambe  de  l’enclume  à  la  fenêtre 
ovale,  sa  tête  correspond,  en  dehors,  à  l’os  lenticulaire,  ses 
branches  sont  inégalement  recourbées,  et  l’antérieure  est 
moins  courbe  que  la  postérieure;  la  base  vient  fermer  la  fe¬ 
nêtre  vestibulaire.  Les  articulations  des  osselets  sont  pourvues 
d’une  couche  cartilagineuse,  de  membranes  synoviales  et  de 
fibres  ligamenteuses,  le  tout  recouvert  par  la  membrane  mu¬ 
queuse. 

Muscles  des  osselets.  —  Beaucoup  de  controverses  se  sont 
élevées  non-seulement  sur  le  nombre,  mais  encore  sur  l’exis¬ 
tence  de  ces  petits  muscles.  Récemment  encore ,  M.  Magendie 
a  prétendu  que  ces  osselets  sont  unis  par  des  liens  fibreux, 
et  qu’ils  sont  dépourvus  de  muscles.  J’ai  imprimé  le  con¬ 
traire  dans  mon  travail  sur  l’oreille,  et  tous  les  anatomistes 
modernes  partagent  mon  sentiment.  Un  travail  très  bien  fait  a 
été  publié,  il  y  a  quelques  années,  sur  ce  sujet,  par  M.  Édouard 
Hagenbach  (Disquisitiones  anatomicce  circa  museulos  auris  in- 
temœ  hominis  et  mammalium.  Basileæ,  1833).  M.  Magendie  fait 
surtout  reposer  son  opinion  sur  ce  qu’il  n’a  pas  trouvé  de 
nerfs  allant  aux  faiseeaüx  fibreux  des  osselets  ;  cependant  les 
filets  nerveux  sont  faciles  à  voir  et  à  démontrer;  M.  Arnold  les 
a  décrits ,  et  M.  Hagenbach  dit  :  Fix  intelligo  quomodo  cl.  Ma¬ 
gendie  in  musculis  nostris  nervos  negare  potuerit,  p.  34. 

1®  Muscle  interne  du  marteau  ou  tenseur  de  la  membrane  du 
tympan.  Naît  de  la  paroi  supérieure  de  la  trompe  gutturale, 
sur  la  paroi  supérieure  de  la  cavité  du  tympan ,  pour  se  ré¬ 
fléchir  sur  le  bec  de  cuiller  représentant  une  poulie,  et  va 
finir  à  la  partie  inférieure  du  col  du  marteau.  2®  Muscle  an¬ 
térieur  du  marteau  ou  grand  relâcheur  de  la  membrane  du  tym¬ 
pan.  Va  de  l’apophyse  épineuse  du  sphénoïde  à  l’apophyse 
grêle  du  marteau,  en  parcourant  un  canal  particulier  vers  la 
fissure  de  Glaser.  3®  Muscle  externe  du  marteau  ou  petit  relâ¬ 
cheur  de  la  membrane  du  tympan.'ïvhs  petit,  n’existe  pas  tou¬ 
jours  ;  c’est  pourquoi  beaucoup  d’anatomistes  ne  l’admettent 
point.  Il  va  de  la  partie  supérieure  du  conduit  auditif  à  la 
coimte  apophyse  du  marteau.  4“  Muscle  de  l’étrier.  Naît  de 
l’aqueduc  de  Fallope,  parcourt  toute  la  cavité  de  la  pyramide, 
pour  sortir  par  son  extrémité  et  aller  finir  au  col  de  l’étrier. 

III.  Oreille  interne  ou  labyrinthe,  -r-  Composé  de  trois  par¬ 
ties  bien  distinctes,  le  vestibule,  les  trois  canaux  demi-eir- 
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culaires  et  le  limaçon,  le  labyrinthe  est  situé  dans  l’épaisseur 
de  la  portion  pierreuse  du  temporal,  entre  la  cavité  tympa- 
nique  et  le  conduit  auditif  interne.  Le  vestibule  est  au  centre 
et  un  peu  en  dehors,  les  canaux  sont  en  arrière  et  la  cochlée 
en  avant.  On  admet  un  labyrinthe  osseux  et  un  labyrinthe  mem¬ 
braneux. 

Labyrinthe  osseux.  A.  Vestibule,  Cavité  ovoïde,  dont  le  grand 
diamètre  est  transversal ,  présente  deux  fossettes ,  l’une  demi- 
sphérique,  l’autre  semi-elliptique  pour  loger  le  saccule  et /e 
sinus  médian.  On  y  voit  plusieurs  ouvertures  :  l^la  fenêtre'ovale; 
2"  les  cinq  orifices  des  canaux  demi-circulaires;  3°  vers  la 
paroi  interne  plusieurs  pertuis  pour  le  passage  des  filets  ner¬ 
veux;  4®  l’orifice  de  l’aqueduc  du  vestibule;  5®  l’orifice  de  la 
rampe  externe  du  limaçon;  6°  la  terminaison  de  l’aqueduc  de 
la  cochlée. 

2®  Canaux  semi-circulaires  osseux.  Au  nombre  de  trois,  deux 
verticaux  et  un  horizontal,  le  plus  petit.  Les  extrémités  internes 
des  deux  canaux  verticaux  étant  réunies ,  il  en  résulte  que 
ces  conduits  ne  s’ouvrent  dans  le  vestibule  que  par  cinq  ori¬ 
fices.  Les  extrémités  isolées  des  canaux  verticaux  se  terminent 
par  un  renflement  ovoïde;  le  canal  horizontal  présente  cette 
ampoule  à  son  extrémité  antérieure. 

3®  Limaçon  ou  cochlée.  Le  plus  haut  degré  de  perfectionne¬ 
ment  de  la  jjartie  sensitive  de  l’organe  de  l’ouïe  est  la  cochlée. 
Il  n’existe  dans  toute  sa  perfection  que  dans  les  mammifères. 
C’est  un  canal  ou  cône  creux  qui  tourne  autour  d’un  axe 
horizontal,  de  manière  à  faire  deux  tours  %  sur  cette  tige 
conique.  La  cavité  de  ce  cône  creux  est  séparée  en  deux  par¬ 
ties  ou  rampes  par  une  cloison  (la  lame  spirale).  Le  bord  in¬ 
terne  ou  central  de  la  cloison  est  inséré  sur  la  tige,  et  son 
bord  périphérique  sur  la  ligne  correspondante  du  cône  creux. 
Cette  cloison  divise  parfaitement  ces  deux  rampes  jusque 
vers  le  sommet  du  cône,  où  elle  est  percée  d’un  trou  (héli- 
cotréme) ,  lequel  établit  une  communication  entre  les  deux 
rampes.  Le  cône  creux  est  enroulé  autour  delà  tige,  et  entre 
les  différens  tours  de  spires  les  parois  du  cône  ne  se  tou¬ 
chent  point  exactement,  et  sont  séparées  par  une  lame  de 
substance  osseuse ,  dont  le  bord  interne  est  également  im¬ 
planté  sur  la  tige,  et  le  bord  externe  se  continue  avec  la  sub¬ 
stance  opaque  du  rocher.  La  base  du  conoïde  de  la  cochlée 
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est  tournée  eu  arrière,  eu  haut  et  en  dehors,  et  correspond  à 
l’enfoncement  inférieur  qu’on  remarque  au  fond  du  conduit 
auditif  interne.  Son  sommet,  un  peu  incliné  en  bas ,  s’élargit 
à  son  extrémité,  et  forme  un  cône  opposé  au  précédent.  Les 
sommets  des  deux  cônes  se  rencontrent  au  niveau  de  Vhélico- 
trème. 

La  lame  spirale.  Pour  bien  décrire  cette  lame  spirale  et  pour 
pouvoir  donner  une  idée  nette  de  la  distribution  des  filets  ner¬ 
veux,  il  faut  distinguer  dans  cette  lame  trois  zones  qui  sont 
bien  distinctes  et  nullement  imaginaires.  La  première  zone  ou 
zone  columellaire  est  la  partie  de  la  lame  spirale  qui  tient  im¬ 
médiatement  à  la  columelle.  Cette  zone  est  épaisse  du  côté  de 
la  columelle ,  et  elle  s’amincit  à  mesure  qu’elle  s’approche  de 
la  seconde  zone;  la  section  présente  cette  figure  j\^.  Lors¬ 
qu’on  la  regarde  à  l’œil  nu ,  on  y  aperçoit  déjà  une  disposition 
radiée ,  des  stries-  en  éventail.  A  l’aide  du  grossissement  les 
stries  se  présentent  beaucoup  mieux.  Toutes  les  stries  ne  sont 
que  des  filets  du  nerf  cochléen,  filamens  qui,  après  avoir 
traversé  la  lame  criblée,  parcourent  en  rayonnant  de  petits 
canaux  osseux  qui  sont  creusés  dans  la  lame  spirale.  Les 
filets  nerveux  de  la  lame  columellaire  ont  une  disposition  belle 
et  régulière;  rapprochés  les  uns  des  autres  près  de  la  lame 
criblée ,  ils  s’écartent  symétriquement  en  gagnant  la  seconde 
zone ,  et  font  ainsi  un  effet  d’éventail  ;  on  n’aperçoit  pas  s’ils 
ont  des  communications  transversales  entre  eux,  ou  s’ils 
forment  de  véritables  anastomoses  ;  du  moins  je  n’ai  rien  vu 
qui  pût  me  faire  adopter  cette  idée.  Je  ne  pense  pas  que  la 
zone  columellaire  puisse  vibrer  beaucoup,  vu  son  épaisseur; 
suivant  moi,  la, faculté  vibratile  est  dévolue  à  la  seconde  zone 
dont  il  va  être  question. 

Cette  seconde  zone,  ou  zone  médiane,  est  osseuse  comme  la 
première,  mais  beaucoup  plus  délicate  et  plus  fragile;  son 
épaisseur  est  la  même  du  côté  de  la  columelle  et  du  côté  de  la 
périphérie.  Vue  à  la  loupe,  elle  offre  une  multitude  de  stries 
transversales,  parallèles,  très  fines.  Ces  stries  traversent  toute 
la  zone  médiane  et  en  forment  le  trait  caractéristique.  Ces 
stries  ne  sont  que  des  petits  filets  nerveux,  très  fins,  très 
pulpeux,  fort  délicats  et  entourés  de  la  matière  osseuse  for¬ 
mant  le  corps  de  la  zone  et  donnant  de  la  solidité  et  de  Fêlas - 
Dict.  de  Méd.  xxn.  22 
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ticité  à  cette  dernière.  Ainsi  la  zone  médiane  est  une  mince 
feuille  osseuse ,  transversalement  parcourue  par  une  immen¬ 
sité  de  filamens  nerveux  parallèles.  Cette  zone  décroît  en  lar¬ 
geur  à  mesurp  qu’elle  s’approche  du  sommet  du  limaçon; 
enfin  elle  se  termine  en  pointe.  Elle  est  éminemment  apte  à 
vibrer  à  cause  de  sa  minceur,  de  son  élasticité,  et  par-ce 
qu’elle  est  en  quelque  sorte  suspendue  au  milieu  des  deux 
rampes  cochléennes.  Les  filamens  nerveux  de  la  zone  médiane 
ne  sont  pas  la  continuation  directe  de  ceqx  de  la  zone  colu- 
mellaire.  Ceux  de  la  zone  médiane  sont  beaucoup  plus  nom¬ 
breux  et  plus  fins  que  ceux  de  la  zone  columellairè.  il  se  passe 
dans  la  ligne  interstitielle  de  ces  deux  zones  quelque  chose 
dont  je  n’ai  pas  encore  pu  avoir  une  idée  bien  nette.  Il  y  a  là 
un  petit  cordon  qui  parcourt  toute  la  Iqngueur  dp  la  lame 
spiralé.  Mais  qu’est-ce  que  ce  cordon?  Est-il  nerveux,  est-il 
vasculaire  ?...  11  est  probablement  l’un  et  l’autre;  je  présume 
qu’il  y  a  un  vaisseau  et  un  cordon  nerveux.  C’est  à  ce  cordon 
nerveux  transversal  que  se  termineraient  les  filamens  nerveux 
de  la  zone  columellaire;  c’est  de  ce  cordon  que  partiraient 
ensuite  les  filamens  bien  plus  nombreux  de  la  zone  médiane. 
La  ligne  rouge  qu’on  aperçoit  sur  cette  zone  médiane  est  pro¬ 
bablement  un  vaisseau  sanguin.  La  troisième  zone  est  mem- 
braneuse,  elle  lie  la  partie  osseuse  de  la  lame  spirale  avec  la 
périphérie  du  limaçon ,  et  contribue  à  séparer  complètement 
les  deux  rampes  l’une  de  l’autre.  Cette  zone  vibre  bien  certai¬ 
nement  aussi.  Je  n’y  ai  pas  pu  découvrir  de  traces  de  nerfs, 
quoiqu’il  soit  possible  qu’elle  en  ait.  Une  ligne  interstitielle 
d’une  teinte  différente  de  celle  de  la  zone  médiane  et  de  la 
zone  membraneuse  est  probablement  formée  par  un  vaisseau  , 
et  peut-être  par  un  cordon  nerveux  qui  recevrait  les  filamens 
de  la  zone  médiane  et  en  fournirait  d’autres  à  la  zone  mem¬ 
braneuse.  Les  trois  zones  que  je  viens  de  décrire  peuvent  être 
distinguées  à  l’œil  nu,  bien  entendu  par  des  personnes  dont 
les  yeux  sont  accoutumés  à  voir  des  objets  de  fine  anatomie; 
les  lignes  interstitielles  s’aperçoivent  également  à  l’œil  nu.  La 
substance  osseuse  est  continue  de  la  zone  columellaire  à  la 
zone- médiane,  et  n’éprouve  aucune  interruption.  Les  parties 
qui  sont  sur  la  première  ligne  interstitielle  sont  contenues 
dans  un  canal  creusé  dans  l’épaisseur  de  la  lame  spirale. 

Le  cône  creux,  séparé  en  deux  rampes  par  la  lame  spirale 
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pourvue  de  trois  zones,  est  enroulé  autour  de  la  tige  comme 
une  bande  ondulaire ,  et  de  cette  disposition  résulte  que  les 
spires  ne  se  touchent  pas  vers  leur  centre,  mais  sont  séparées 
par  une  substance  osseuse  qu’on  appelle  columelle,  nuclœus, 
axe  du  limaçon.  Cet  ajse  de  la  eochlée  n’est  pas  exactement 
conique.  La  base  du  conoïde  est  tournée  en  arrière,  en  haut  et 
en  dehors,  et  correspond  à  l’enfoncement  inférieur  qu’on 
remarque  dans  Ip  conduit  auditif  interne.  Son  sommet  est  un 
peu  incliné  en  bas ,  s’élargit  à  son  extrémité ,  et  forme  un  cône 
opposé  au  précédent.  Les  sommets  des  deux  cônes  se  rencon¬ 
trent  au  niveau  de  Y hélicotrème.  Le  véritable  nuelæus  du 
limaçon  est  pereé  d’une  infinité  de  petits  canaux  parallèles 
jusqu’à  leur  passage  dans  l’épaisseur  de  la  lame  spirale  où  ils 
se  recourbent  presque  à  angle  droit.  Ces  petits  canaux  sont 
parcourus  d’une  infinité  de  vaisseaux  très  ténus,  tant  artériels 
que  veineux,  et  sur  les  ramuscules  du  nerf  cochléen. 

Du  labyrinthe  membraneux.  Bien  que  situé  et  contenu  dans 
le  labyrinthe  osseux,  il  n’occupe  que  les  canaux  semi-circu¬ 
laires  et  une  portion  du  vestibule.  Le  limaçon  n’a  pas  d’autres 
parties  membraneuses  que  celles  que  je  viens  de  décrire;  il 
est  rempli  par  un  liquide  que  j’ai  nommé  la  périlymphe.  Ce  la¬ 
byrinthe  membraneux  est,  pour  ainsi  dire,  flottant  au  milieu 
d’un  liquide,  et  ne  paraît  adhérer  aux  parois  solides  que  par 
les  points  où  il  reçoit  des  filamens  nerveux.  Ce  labyrinthe  se 
compose  du  sac,  du  sinus  médian  et  des  tubes  semi-circulaires. 
1°  Le  sac  ou  saccule  (sacculum)  est  une  petite  poche  membra¬ 
neuse,  située  au-dessous  du  sinus  médian,  auquel  il  adhère 
intimement,  et  occupe  la  petite  fossette  hémisphérique  du 
vestibule.  2®  Le  sinus  médian.,  utricule ,  sinus  utriculeux,  al- 
veus  uiriculosus ,  est  le  réservoir  membraneux  duquel  partent 
et  dans  lequel  arrivent  les  tubes  semi-circulaires.  Il  occupe  la 
partie  supérieure  du  vestibule,  oblong,  légèrement  comprimé 
de  dedans  en  dehors.  Il  est  libre  ,  baigné  par  la  périlymphe,  et 
retenu  à  sa  place  par  les  filamens  nerveux  et  par  les  tubes 
semi-circulaires.  Je  soupçonne  qu’il  communique  avec  le  sac¬ 
cule,  mais  je  n’en  ai  pas  la  certitude.  3®  Les  tubes  semi-circu¬ 
laires  membraneux  forment  un  petit  appareil  distinct  et  isolé, 
qui  se  rend  d’abord  par  six,  puis  par  cinq  extrémités  seule¬ 
ment  au  sinus  médian.  Contenus  dans  les  canaux  semi-circu¬ 
laires  ,  ces  tubes  ne  les  remplissent  pas  complètement ,  il  y  a 
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eaire  leur  surface  extérieure  et  la  surface  interne  des  canaux 
osseux  un  espace  qui  est  rempli  par  la  périlymphe.  Comme 
les  canaux  osseux,  trois  des  extrémités  de  ces  tubes  offrent 
vers  leur  terminaison  un  renflement  olivaire,  et  c’est  à  ces 
ampoules  que  les  nerfs  viennent  aboutir.  Le  tissu  de  ce  laby¬ 
rinthe  membraneux  est  d’une  nature  toute  particulière ,  qui 
ne  ressemble  en  rien  à  celui  des  autres  organes;  les  parois  de 
ce  labyrinthe  sont  minces,  transparentes,  plus  consistantes 
vers  les  ampoules  que  partout  ailleurs. 

Les  ampoules,  que  l’on  considère  comme  une  dépendance 
des  canaux  membraneux  demi-circulaires,  constituent  vérita¬ 
blement  des  parties  très  essentielles ,  car  nous  les  rencontrons 
dans  les  quatre  classes  supérieures  des  animaux.  Bien  qu’on 
les  regarde  comme  une  dépendance  des  tubes  demi-circu¬ 
laires,  elles  paraissent  être  distinctes,  et  avoir  une  grande  im¬ 
portance;  en  effet,  elles  sont  pourvues  de  nerfs,  tandis  que 
les  tubes  membraneux  n’en  ont  point,  et  elles  partagent  cet 
avantage  avec  le  saccule  et  le  sinus  médian  chez  l’homme ,  et 
l’utricule  ainsi  que  le  cysticule  chez  beaucoup  d’animaux. 
Constamment  ces  ampoules  sont  au  nombre  de  trois,  et  ainsi 
que  pour  les  canaux,  ce  nombre  ne  souffre  pas  d’exception; 
celles  que  plusieurs  anatomistes  croyaient  exister  ont  disparu 
devant  un  nouvel  examen.  Nous  pensons  que  les  physiciens  et 
les  physiologistes  devront  tirer  quelque  lumière  de  cette  dis¬ 
position  constante  dans  le  nombre  des  ampoules  et  des  canaux 
demi-circulaires. 

Sur  ces  ampoules  on  aperçoit  de  légères  dépressions  à  l’ex¬ 
térieur,  et  à  l’intérieur  correspondent  des  plis  plus  ou  moins 
saillans  ,  sortent  de  diaphragmes  incomplets  couvrant  les  cor¬ 
dons  nerveux.  Cette  cloison  sépare  les  cavités  ampullaires  en 
deux  parlies:  l’une  appartient  au  sinus,  et  l’autre  au  tube.  Les 
nerfs  pénètrent  à  travers  le  septum  par  une  multitude  de  fila- 
mens  très  fins,  s’anastomosent  entre  eux  latéralement  et  par 
arcades  ou.  anses  à  leur  terminaison  où  ils  se  changent  en  une 
substance  médullaire  qui  se  répand  sur  la  surface  de  la  cloison 
et  sur  les  parties  voisines. 

Chez  l’homme,  les  ampoules  se  distinguent  par  une  plus 
grande  simplicité  que  chez  les  autres  vertébrés;  la  forme  de 
l’ampoule  se  rapproche  d’un  ovale  assez  régulier,  et  le  sillon 
transversal  dont  nous  avons  parlé  est  à  peine  sensible  vers  le 
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point  correspondant  à  la  cloison.  Le  nerf,  après  s’être  bifurqué 
pour  arriver  sur  l’une  et  l’autre  faces  de  ce  diaphragme,  se  di¬ 
vise  en  filamens  d’une  grande  ténuité  en  se  répandant  sur  le 
septum,  qui  forme  un  bourrelet  saillant  dans  la  cavité  ampou- 
laire,  et  lui  donne  l’aspect  d’un  tisSu  essentiellement  nerveux. 
Cette  même  disposition  se  rencontre  également  sur  les  trois 
ampoules. 

Des  liquides  du  labyrinthe.  Deux  espèces  de  liquides  rem¬ 
plissent  les  cavités  du  labyrinthe  :  1°  la  périljrniphe  ;  2°  Ven- 
dolymphe. 

1®  La  périlymphe  est  située  entre  les  parois  osseuses  du  ves¬ 
tibule  ,  les  canaux  semi-circulaires  osseux  et  la  surface  exté¬ 
rieure  du  sac ,  du  sinus  médian  et  des  tubes  semi-circulaires. 
Cette  périlymphe  remplit  aussi  les  deux  rampes  de  la  cochlée, 
mais  elle  ne  peut  pas  se  répandre  dans  la  cavité  du  tympan, 
parce  que  la  fenêtre  vestihulaire  et  le  tympan  secondaire  sont 
fermés  par  une  membrane.  Cette  périlymphe  met  en  commu¬ 
nication  toutes  les  parties  où  elle  est  contenue.  C’est  de  la 
périlymphe  seulement  qu’ont  parlé  tous  les  auteurs  depuis 
Cotugno  ,  lorsqu’ils  ont  disserté  sur  l’humeur  du  labyrinthe, 
rur  sa  quantité,  et  sur  l’existence  avec  elle  d’une  certaine 
quantité  d’air.  Cette  périlymphe  est  à  l’organè  de  l’audition 
ce  qu’est  Vhumeur  aqueuse  à  l’organe  de  la  vue ,  et  la  seconde 
humeur,  ou  endolymplie,  est  comparable  à  Vhumeur  vitrée. 

2°  Le  second  liquide,  ou  V endolymphe ,  est  renfermé  dans  le 
sac,  le  sinus  médian  et  les  tubes  semi-circulaires.  Cette  hu¬ 
meur,  le  labyrinthe  membraneux  et  surtout  le  saccule  et  le 
sinus  médian,  les  nerfs  qui  se  terminent  sur  ses  parois  et  les 
otoconies  ou  otolithes,  sont  les  parties  les  plus  constantes  de 
l’oreille,  celles  auxquelles  on  peut  réduire  l’appareil  auditif 
dans  sa  plus  simple  expression. 

L’endolymphe  est  un  liquide  comparable  au  plus  beau 
cristal;  sa  densité  varie  suivant  l’animal  chez  lequel  on  l’étu¬ 
die.  Chez  l’homme  elle  diffère  peu  de  la  périlymphe  et  paraît 
presque  aussi  limpide  que  l’eau.  Chez  les  reptiles  elle  est  un 
peu  gluante. 

Des  otoconies.  J’ai  découvert  dans  le  saccule ,  le  sinus  mé¬ 
dian  et  les  ampoules  des  tubes  semi-circulaires  du  labyrinthe 
membraneux,  de  petits  amas  de  substance  pulvérulente,  comme 
on  en  connaissait  déjà  dans  les  poissons  chondroptérygiens. 
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G’est  faire  preuve  d’une  profonde  ignorance  en  anatomie  j  ou 
vouloir  tout  confondre  dans  sa  manie  de  faire  une  philosophie 
qui  n’a  rien  de  sage ,  que  de  comparer  les  otoconies  et  les 
otolithés  à  la  chaîne  osseuse  ^  et  croire  que  ces  petites  masses 
calcaires  représentent  cettê  chaîne  du  tympan. 

D’aiitrés  anatomistes  ont  comparé  ces  petites  concrétions  au 
cristallin.  Ces  otoconies  se  présentent  sous  la  forme  d’un  petit 
amas  de  pOüdré  calcaire  d’un  beau  blanc  et  d’une  grande 
finesse.  Mis  sOüs  le  microscope  ^  on  reconnaît  que  ce  sont  de 
petits  cristaux.  Ces  petites  concrétions  se  découvrent  toujours 
dans  les  mêmes  endroits  du  labyrinthe  membraneux  j  et  cons¬ 
tamment  dans  les  points  où  viennent  sé  terminer  lés  cordons 
nerveux  labyrinlhiquesi 

Des  aqueducs  du  labyrinthe.  Ils  sont  au  nombre  de  deüx  : 
celui  du  vestibule  et  celui  du  limaçon.  Le  premier  S’étend  de  la 
partie  postérieure  de  la  paroi  interne  du  vestibule,  Se  dirige 
ën  arrière,  puis  en  bas,  et  va,  par  unë  simple  fente,  se  ter¬ 
miner  sur  la  face  postérieure  du  rocher,  près  du  trou  aiiditif 
interne.  Le  second  se  porte  de  la  rampe  tympaoiquè  dë  la 
Cochlée  près  de  la  fenêtre  ronde,  en  se  dirigeant  en  arrière 
et  en  bas,  pour  finir  vers  lé  bord  postérieur  du  rocher,  par 
Un  orifice  triangulaire.  L’ existence  de  ces  canaux  dans  l’épaiS- 
seur  du  temporal  ne  peut  pas  être  contestée;  mais  c’est  sur 
leur  communication  avec  le  labyrinthe,  et  comme  Unë  dépen¬ 
dance  de  ce  labyrinthe  qüé  les  anatomistes  né  sont  pas  d’ac¬ 
cord.  Cés  conduits,  décrits  avec  grand  soin  par  Cotügno  ét 
Phil.  Fr,  Méckel,  comme  des  espèces  de  diverticules  déStinés 
à  recevoir  là  périlymphe,  ne  paraissent  pas,  suivant  nous, 
avoir  une  grande  importance;  Ils  sont  réellement  étrângérs 
et  au  labyrinthe  ët  aux  liquides  qui  y  sont  renfermés ,  et  ne 
sont  quç  des  canaux  livrant  passagé  à  des  vaisseaux  sanguins 
et  particulièrement  à  des  veines  {vojr.  notre  Mémoire  sur  l’or¬ 
gane  de  l’ouïe  et  sur  l’audition,  2®  édit.,  p.  81). 

Des  vaisseaux  sanguins  de  V organe  auditif.  —  1°  Artères.  A. 
Artère  auriculaire  postérieure  pOUr  le  pavillon;  B.  Artère  tem¬ 
porale  :  plusieurs  rameaux  pour  l’oreille  externé,  le  conduit 
auditif,  la  membrane  du  tympan,  le  muscle  antérieur  du 
martéaü  ;  C.  Artère  stylô-mastàïdienne  :  elle  donne  la  branche 
tympanique  destinée  à  là  Cavité  du  tympan ,  Faquédue  de  Fàl- 
lope,  les  cellules  mastoïdiennes  et  le  muscle  de  l’étriet ,  lés 
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câaailK  setni-circulâirès  ;  D.  Artère  maxillaire  interne  :  elle  four¬ 
nit  des  rameaux  à  la  trompe  d’Eustache  au  conduit  auditif, 
et  un  ràmëau  tytripaniqué  qui  passe  par  là  fissure  de  GlaSèr; 
E.  Artère  pharyngienne  :  elle  envoie  ün  second  faineau  pour 
la  trompé;  Y  ^Artère  méningée  moyenne:  elle  donne  des  rameaux 
à  la  caisse  du  tympan  et  au  muscle,  interne  dû  marteau; 
G.  Artère  carotide  interne  :  elle  jette  plusieurs  rameaux  dans  le 
tympan  ;  H.  Artère  auditive,  branche  de  la  basilaire  :  elle  entre 
par  le  conduit  auditif  interne ,  et  va  dans  le  labyrinthe,  aux 
canaux,  au  limaçon,  au  vestibule. 

2"  Veines.  Celles  de  l’oreille  externe  et  de  la  cavité  du  tym¬ 
pan  suivent  assez  bien  la  distribution' des  artères.  Quant  à  celles 
du  labyrinthe,  il  y  en  a  qui  viennent  de  la  eochlée  ou  du  ves¬ 
tibule,  et  qui  sortent  par  les  aqueducs  pour  aller  s’ouvrir 
dans  les  sinus.  D’autres  viennent  aussi  des  mêmes  parties,  et 
sortent  avec  le  tronc  nerveux  comme  par  le  conduit  auditif 
pour  former  la  veine  auditive  interne  qui  s’ouvre  dans  lé  sinus 
pétreux  supérieur;  dans  le  limaçon,  elles  ont  une  distribution 
remarquable  que  j’ai  représentée  et  décrite  (  voy.  mon  mé¬ 
moire  déjà  cité). 

3°  Vaisseaux  lymphatiques.  On  ne  connaît  rien  de  positifs 
sur  l’existence  et  la  distribution  des  vaisseaux  lymphati¬ 
ques; 

4°  Nerfs  de  l’appareil  auditif,  i®  \I oreille  externe  reçoit  ses 
branches  du  nerf  maxillaire  inférieur,  de  la  branche  auricu¬ 
laire  postérieure  du  nerf  facial  et  de  la  troisième  paire  cervi¬ 
cale.  2“  Uoreille  moyenne.  Pendant  long-temps  on  a  considéré 
la  corde  du  tympan,  qui  est  une  branche  du  nerf  facial^  selon 
le  plus  grand  nombre  dès  anatomistes,  comme  fournissant  des 
filets  à  toutes  les  parties  molles,  et  particulièrement  aux  mus¬ 
cles  de  la  cavité  du  tympan  •  mais  les  travaux  de  beaucoup 
d’anatomistes  modernes,  et  particulièrement  ceux  de  Jacobson, 
d’Arnold,  de  J.  Muller,  ainsi  que  les  miens,  ont  fait  voir  que 
la  cavité  du  tympan  présentait  un  plexus  nerveux  sur  son  pro¬ 
montoire,  formé  par  des  filets  qui  s’anastomosent  et  qui  vien¬ 
nent  du  grand  sympathique,  du  pneumogastrique;  et  surtout 
du  glosso-pharyngien.  Arnold  à  découvert  Un  ganglion  qui 
porte  aujourd’hui  le  nom  de  cet  habile  anatomistè  ;  et  c’esf  de 
ce  ganglion  que  le  tympan  reçoit  la  plupart  de  ses  filets.  J’ai 
fait  avec  détail  rhistOH-e  littéraire  et  là  dèseriplion  de  ces 
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nerfs  (  voy.  mon  mémoire  sur  l’organe  de  l’ouïe  et  sur  l’audi¬ 
tion,  seconde  partie,  2®  édit.,  p.  132  et  suiv.). 

6°  Nerjs  de  l’oreille  interne  ou  du  labyrinthe.  —  Nerfs  de  l’o¬ 
reille.  Ils  doivent  être  distingués  :  1"  en  ceux  appartenant  à 
l’oreille  externe  ou  pavillon  ;  2°  en  nerfs  de  la  cavité  du  tym¬ 
pan  ou  oreille  moyenne  ;  et  enfin ,  3°  en  nerfs  des  cavités  la¬ 
byrinthiques. 

Les  premiers  appartiennent  à  la  cinquième  paire  ou  nerf  tri¬ 
facial  ,  et  ils  proviennent  particulièrement  de  la  troisième 
branche  du  nerf  maxillaire  inférieur;  mais  le  nerf  facial,  ou 
portion  dure  de  la  septième  paire,  fournit  aussi  un  filet  auri¬ 
culaire  appartenant  à  la  face  postérieure  du  pavillon  et  aux 
parties  voisines;  enfin,  le  troisième  nerf  du  cou,  concourant  à 
former  le  plexus  cervical,  donne  un  nerf  ascendant  destiné  à 
l’oreille  externe. 

La  cavité  du  tympan  et  les  parties  qu’elle  renferme  reçoi¬ 
vent  leurs  nerfs  de  plusieurs  sources  ;  1“  Pendant  long-temps 
on  a  considéré  la  corde  du  tympan  ,  provenant  du  nerf  facial, 
comme  appartenant  essentiellement  à  l’oreille  moyenne,  et 
comme  donnant  des  filets  aux  muscles  de  la  chaîne  osseuse  ; 
puis,  sortant  de  cette  cavité  par  un  petit  canal  particulier  dans 
la  scissure  de  Glaser,  pour  aller  s’unir  au  nerf  lingual.  C’est 
ainsi  que  S.  T.  Sœmmerring  et  ses  successeurs  ont  décrit  la 
corde  du  tympan  et  les  nerfs  de  la  cavité  tympanique.  Quelques 
anatomistes  modernes,  parmi  lesquels  nous  compterons  sur¬ 
tout  Hirzel  (voy.  Description  anatomique  d’une  anastomose  exis¬ 
tant  entre  les  nerfs  pharyngo-gloss. ,  trifacial  et  trisplanehnique  ^ 
par  Jacobson.  f^oy.  mes  notes  dans  le  Répertoire  d’anat.  et  de 
physiol.  pathol..,  etc..,  t.  il,  p.  197  et  204),  ont  prétendu  que  la 
corde  du  tympan  ne  provenait  pas  du  nerf  facial ,  mais  du  nerf 
vidien  (flet  pétreux)  qui  s’accole  au  genou ^  ou  renflement 
anguleux  du  tronc  du  nerf  facial ,  au  moment  où  il  passe  du 
canal  auditif  interne  pour  parcourir  l’aqueduc  de  Fallopia.  De 
nouvelles  recherches  n’ont  pas  justifié  cette  manière  de  con¬ 
sidérer  la  corde  du  tympan.  E.  A.  Lauth  prétend  que  la  corde 
du  tympan  n’est  pas  la  continuation  du  nerf  pétreux ,  mais 
qu’il  tire  son  origine  du  nerf  facial  et  du  nerf  pétreux.  2“  L.  Ja¬ 
cobson  a  fait  voir  que  la  cavité  du  tympan  recevait  sur  ses 
parois,  et  particulièrement  dans  de  petits  sillons  du  pro¬ 
montoire  {voy.  le  Mémoire  de  L.  Jacobson  déjà  cité,  et  les 
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notes  que  j’y  ai  mises),  des  filets  provenant  du  glosso-pha- 
ryngien,  du  pneumogastrique  et  du  grand  sympathique, 
lesquels  forment  sur  cette  paroi  interne  du  tympan  un  petit 
plexus  fort  remarquable  qui  envoie  des  filets  à  la  portion  dure 
de  la  septième  paire ,  des  filels  à  la  trompe  d’Eustache ,  d’au¬ 
tres  à  la  fenêtre  ronde  et  à  la  fenêtre  ovale ,  etc.  Plusieurs 
anatomistes  modernes  ont  décrit  ce  plexus  avec  beaucoup  de 
soin,  et  moi-même  j’en  ai  fait  l’histoire  avec  de  grands  détails 
(voy.  Rech.  anat.  et  physiol.  sut  l’organe  de  l'ouïe  et  sur  l’audi¬ 
tion  dans  l’homme  et  les  animaux  vertébrés,  etc.,  par  G.  Breschet, 
2®  édit.  Paris,  1836).  3° Enfin,  Arnold  a  découvert  un  ganglion 
fort  important  sur  lequel  des  contestations  très  vives  se  sont 
élevées,  mais  dont  l’existence  chez  l’homme  et  les  mammifères 
ne  peut  plus  être  un  sujet  de  doute  i^voy.-  mon  Mémoire  :  Re¬ 
cherches  anat.  et  physiol.  sur  l’organe  de  l’ouïe  et  sur  l’audi¬ 
tion,  etc.,  2®  édit.  Paris,  1836).  Arnold  affirme  avec  raison,  et 
contrairement  à  ce  qu’avait  dit  S.  T.  Sœmmerring,  que  le  gan¬ 
glion  otiqué  donne  des  filets  dans  la  cayité  du  tympan,  qui  vont 
s’anastomoser,  soit  avec  le  filet  pétreux ,  soit  avec  des  rameaux 
du  plexus  tympanique,  ou  se  perdre  dans  le  muscle  tenseur 
du  marteau ,  le  petit  muscle  de  l’étrier,  etc.,  circon.stances  qui 
démontrent  bien  que  ces  derniers  organes  sont  bien  véritable¬ 
ment  des  muscles,  et  non  de  simples  faisceaux  fibreux,  comme 
i’a  dit  un  physiologiste  moderne. 

Dans  un  mémoire  particulier,  Arnold  cherche  à  déterminer 
les  fonctions  du  ganglion  otique;  et  pour  ne  pas  empiéter  sur 
le  domaine  de  la  physiologie,  nous  dirons  seulement  que  cet 
habile  anatomiste  pense  que  le  ganglion  otique  est  pour 
l’oreille  ce  qu’est  le  ganglion  ophthalmique  pour  le  globe 
oculaire. 

Bien  que  l’on  puisse  suivre  des  filets  du  plexus  tympanique 
jusqu’à  la  fenêtre  cochléenne  et  à  la  fenêtre  vestibulaire,  ce¬ 
pendant  aucun  anatomiste,  jusqu’à  ce  jour,  n’a  pu  démontrer 
d’anastomose  entre  les  nerfs  des  parois  du  tympan  et  les  nerfs 
du  labyrinthe.  Ces  derniers  nerfs  ont  une  disposition  toute 
particulière,  qu’il  faut  considérer  sur  les  poches  membra¬ 
neuses  et  sur  la  lame  spirale  de  la  cochlée,  qui  sont  le  véritable 
siège  de  l’audition;  et  partout  où  ils  se  rendent,  et  où  ils  sont 
fixés ,  on  aperçoit  un  petit  amas  pulvérulent,  ou  de  petits  cris¬ 
taux  de  substance  calcaire  (^otoconies),  ce  qui  doit  faire  pré- 
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sumer  «a  rapport  intime  de  fonctions  entre  ces  nerfs  et  la  ma¬ 
tière  pulvérulente  que  contient  Vendolymphe. 

3“  Le  nerf  labyrinthique  où  acoustique,  portion  molle  de  la 
septième  paire ^  etC;^  se  distingue  comme  le  nerf  olfactif  4  sui¬ 
vant  quelques  anatomistes,  des  autres  nerfs  cérébraux  par  sa 
mollesse.  E;  A.  Lauth ,  dans  ses  recherches  avec  le  microscope , 
a  vu  que  les  Ëlamens  de  Ces  nerfs  consistent  en  canaux  noduleux 
qu’il  eoinpare  à  un  collier  de  perles,  c’est-à-dire  que  ces  petits 
tuyaux  se  dilatent  et  se  rétrécissent  alternativement.  E.  A.  Lauth 
leur'-accorde  un  diamètre  qui  va  de  Ygg  jusqu’à  Yiso  milli¬ 
mètre,  et  ces  canaux  contiennent  une  substance  nerveuse  par¬ 
ticulière.  Gi  A.  Treviranus  a  trouvé  que  les  cylindres  creux 
dont  se  compose  ce  nerf,  bien  que  semblables  à  ceux  des  nerfs 
musculaires ,  sont  beaucoup  plus  petits  ou  plus  minces.  Depuis 
très  longrtemps  les  anatomistes  ont  dit  que  ce  nerf  prenait 
son  origine  dans  le  quatrième  ventricule;  cependant  cette  ori¬ 
gine  a  été  contestée;  ainsi  A.  Rudolphi,  Prochasfca  etWenzel 
a’admettent  pas  que  ce  nerf  naisse  des  raies  blanches  du  eala- 
mus  scriptàrius ,  mais  que  les  stries  grises  lui  appartiennent. 
Bock  veut  que  les  filamens  médullaires  fassent  partie  de  ce 
nerf  dans  le  fond  de  la  cavité  rhomboïdale.  Hildebrandt  et 
Bj  Wéber  le  font  aussi  surgir  de  ce  ventricule  cérébrelleux,  et 
Berrès  veut  qu’il  vienne  en  partie  de  ce  ventricule,  et  en  partie 
de  la  protubérance  annulaire  vers  le  cordon  cunéiforme.  Il 
résulte  dé  là  qu’on  est  encore  dans  l’incertitude  sur  la  véri¬ 
table  Origine  de  ce  nerf.  Fischer  et  J.  Muller,  d’après  de  nou¬ 
velles  recherches,  reconnaissent  que  les  stries  médullaires  du 
ventricule  du  cervelet  fournissent  des  filamens  d’origine  au 
nerf  auditif;  mais  que  cette  origine  n’est  pas  constante;  les 
filamens  réunis ,  en  un  cordon  qui  reçoit  quelques  filets  du 
pédoncule  moyen  dü  cervelet ,  arrivent  sous  lè  nerf  facial. 
Très  moü  ét  fibrillaire  à  son  origine,  le  nerf  auditif  reçoit  des 
filets;  dès  qu’il  émergé  de  là  substance  cérébrale;  qui  lui  don¬ 
nent  de  la  solidité;  ainsi  réunis;  ces  deux  nerfs  se  dirigent 
vers  le  conduit  auditif  interne,  gagnent  sou  . fond;  et  là  sont 
séparés  par  une  lame  osseuse  semi-luaàire;  le  supérieur  se 
pdrtè  vers  l’aqueduc  dé  Fallope  ;  et  le  second  pénètre  dans  le 
labyrinthe  à  travers  les  petites  parties  dont  le  fond  du  conduit 
auditif  interne  est  percé.  Dans  leur  trajet  jusqu’à  leur  sépara¬ 
tion,  ces  deux  nerfs  communiquent  plusieurs  fois  entre  eux; 
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arrlyé  dans  la  cavité  labyriathiqtre^  le  aerf  que  nous  déerivoBs 
se  divise  eu  deux  branches  principales  ;  l’une ^  àntérieurè  {là 
,•  pénètre  dans  lé  limaçon;  l’autre j  postérieure  ou 
vestibulâiré,  va  sur  les  parois  des  poches  que  contient  le  ves- 
tibulé. 

1°  Branché  aniérieure  (  ramus  anterior,  nervùs  eoéhleie  )  ;  est 
située  au-dessous  de  la  branche  postérieure ,  traverse  la  sub¬ 
stance  osseuse  molle,  et  arrive  sur  la  lame  spirale,  ou  lame 
des  contours,  où  elle  est  encore  dans  une  gangue  osseuse, 
puis  elle  se  divisé  en  un  grand  nombre  de  branches  ^üi  s’unis¬ 
sent  les  unes  aux  autres  en  formant  un  résèau  à  mailleè  d’abord 
très  lâchés^  puis  serrées,  et  finissent  par  s’àhàStômôsér  entre 
elles’en  formant  des  arcades ,  et  se  dépaüillêtit  de  leur  névri- 
lëtiie  qui  va  s’unir  à  la  portion  niëmbrânéüsé  dè  la  iâme  spi¬ 
rale,  et  s’y  perd.  Les  divisions  successives  dè  cè  néi-f  suivent 
les  spirales  de  la  lame  des  contours,  et  forment^  par  leurs  epa- 
nouissemens  et  leurs  anastomoses  latérales  et  terminales;  la 
zone  moyenne  ou  zone  nerveuse ,  située  entre  la  zone  osseuse  et 
la  zàhe  membraneuse. 

2“  Branche  postérieure  (nerf  du  vestibule ,  nervus  vestibuli)-. 
forriie  dès  Sa  sépâfàtion  un  petit  renflement  gângliforniê  in- 
diqüépàr  Seârpa;  il  eii  sort  trois  petits  fâîsëéauX  de  fiîéts,  dis¬ 
tingués,  d’après  leur  positibn,  en  süpéfiëur,  moyen  et  inférieur. 
Le  faisceau  supérieur  (  funiculus  superiorjj,  le  plus  fort  des  trois 
faisceaux,  se  divise  lui -même  en  trois  cordons  :  deux  se 
rendent  sur  l’ampoule  antérieure  et  sur  l’externe ,  et  le  troi¬ 
sième  va  se  terminer  sur  le  sinus  médian;  un  second  cordon  , 
inince;  grêle  ;  long  et  postérieur,  est  destiné  à  l’ampoule  posté¬ 
rieure  ;  enfin  j  un  gros  cordon;  situé  entré  les  deux  autres;  ap¬ 
partient  en  totalité  au  sàc.  Tontes  les  sübdivisiottS  du  cordon 
nferveux  véstibulairë  pénètrent  lë  tissu  du  labyfintbè  thèmbéâ- 
néux  dans  les  points  indiqués ,  et  ceS  points  corrës'pondent  à 
une  otoconie.  Èn  s’épanouissant  dans  l’épaisseur  de  la  mem¬ 
brane  du  labyrinthe  membraneux  ,  ces  nerfs  se  comportent  à 
peu  près  comme  le  neif  coebléen  dans  la  zone  moyenne;  ils 
s’anastomosent  entre  eux,  et  finissent  en  se  dépouillant  de  leur 
névrilème  ;  font  une  légère  saillie  dans  la  cavité  des  poches  du 
labyrinthe  membraneux ,  et  forment  enfin  des  anastomoses 
finales  et  par  àreadés.  Les  nerfs,  ainsi  que  lë  labyrinthe  mem¬ 
braneux,  sont  éntreténus  dans  un  état  Constant  d’hUinidité;  Car 
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s  I.  Maladie  de  l’oreille  externe.  —  Plaies.  —  Le  pavillon 
de  l’oreille  peut  être  atteint  par  des  instrumens  trancbans 
(^ui  le  divisent  d’une  manière  plus  pu  moins  çomplète.  Si  le 
lambeau  tiept  encore  au  reste  du  pavillon,  le  chirurgien  doit 
fép^pir.  comme  pour  les  plaies  dps  autres  parties  ;  et  il  doit 
rpjjiHP  enpope,  s’il  est  appelé  as.spz  à  teinps,  lorsque  le  lam- 
beat}  PU  ipêige  le  pavillpu  entier  sont  complètement  séparés. 
En  effet,  outre  la  difformité  qui  résulterait  de  celte  mutir 
lation ,  la  perfection  de  l'ouïe  serait  diminuée ,  ainsi  que  l’a 
depuis  long-temps  démontré  Leschevin.  Sans  doute,  on  ne 
réussira  pas  toujours  à  faire  reprendre  la  partie  détachée, 
mais  il  ne  peut  arriver  rien  de  fâcheux  de  cette  tentative,  et 
l’observation  a  plusieurs  fois  fait  voir  les  ressources  de  la 
nature  à  cet  égard.  Le  docteur  Manni,  par  exemple,  dit  qu’un 
payillpp,  eptièrpjnpRt  détnphé,  fjit  réappliqué  au  bout  de 
quelques  heures,  et  qu’on  obtint  une  réunipn,  primitive  et 

parfaite  en  haut,  secondaire  en  bas  (.x/reA,,juiq  18, H,  p.^pO)- 
D’auires  faits  semblables  sont  rapportés  par  les  auteurs  {voyez 
article  Néoplastie  ). 

Pour  réunir  ces  plaies,  il  faut,  ici  comme  ailleurs,  aviver 
lés  surfaces,  si  elles  ne  sont  pas  fraîchement  coupées,  et  main¬ 
tenir  les  parties  en  contact.  Malgré  les  efforts  de  Pibrac  contre 
l’abus  et  même  l’usage  des  sutures ,  tous  les  chirurgiens  de 
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nos  jours  admettent ,  avec  raison ,  que  les  plaies  du  pavillon 
de  l’oreille  doivent  être  souvent  réunies  par  la  suturp.  Ici 
même)  comme  le  remarque  Boyer,  ce  moyen  est  d’autant  plus 
efficace,  qu’aucune  contraction  musculaire  notable  ne  vient 
s’y  opposer.  Il  ne  faut  pas  non  plus  tenir  compte  du  préepple 
de  quelques  anciens,  qui  ne  voulaient  pas  que  l’on  eomprît 
le  cartilage  dans  l’anse  de  fil  ;  quoi<|u’eH  ait  dit  A.  Paré ,  la 
gangrène  n’en  résulte  pas. 

Des  corps  contondans  peuvent  déchirer,  mutiler  le  pavjllon 
de  l’oreille.  Hennen  a  vu  le  pavillon  emporté  par  un  boulet  d.e 
capon  (  Sam.  Cooper).  Il  faut  toujours  s’efforcer  de  conserver 
le  plus  possible  de  l’organe. 

Brûlure.  —  .le  ne  mentionne  la  brûlure  que  pour  rappeler 
qu'il  faut  diriger  la  cicatrisation  avec  soin,  afin  d’empêcher 
l’adhérence  du  pavillon  à  la  région  temporale ,  ou  l’occlusion 
de  l’ouverture  de  la  conque  et  du  conduit  auditif. 

U  inflammation,  ne  peut  pas  être  phlegmoneuse  au  pavillon, 
à  cause  de  l’absence  presque  coinplète  du  tissu  eellulabo. 
Mais  assez  souvent  on  voit  s’y  propager  un  érysipèle  qui  suit 
la  même  marche  que  celui  des  parties  voisines,  ba  gangrèhf 
peut  s’y  montrer  à  la  suite  de  la  congélation  ou  d’une  com¬ 
pression  exercée  trop  fortement.  Boyer  cite  un  jeune  homme 
qui  était  obligé  de  se  coucher  constamment  sur  le  coté,  parce 
qu’il  était  affecté  d'un  ulcère  au  sacrum,  et  chez  lequeM’anr 
thélix  se  morfifia  eu  laissant  au  pavillon  un  trou  capable  d’adr 
mettre  le  bout  du  doigt.  Ceci  avertit  qu’il  faut  prendre  garde 
de  comprimer  trop  fortement  le  pavillon,  si  l’on  y  place 
un  bandage  pour  réunir  une  plaie,  ou  dans  un  autre  but. 

On  voit  fréquemment,  sur  le  lobule,  des  inflammations  chro¬ 
niques  et  de,s  ulcérations,  surtout  chez  les  enfans  •:  il  suffit 
presque  toujours  des  soins  de  propreté  pour  les  faire  dispa¬ 
raître.  Chez  quelques  adultes,  une  éruption  dartreuse  réclàiqe 
l’application  d’un  vésicatoire  à  la  nuque. 

Lés  tumeurs  enkystées  sont  rares  sur  le  pavillpn  de  l’oreille. 
Ce  sont  ordinairement  des  tannes  que  l’on  guérit  en  vidant  la 
cavité  du  follicule  avec  une  curette.  On  voit  aussi  quelquefois 
sur  le  lobule  des  tumeurs  fibreuses  très  gênantes  même 
douloureuses ,  qu’il  faut  enlever  ;  dans  certains  cas  il  y  a 
récidive,  et  la  tumeur  est  cancéreuse.  Toutes  ceis  tumeurs  sont 
assez  rares ,  ai-je  dit  ;  mais  il  parait  qu’il  est  des  pays  où  on 
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les  observe  d’une  manière  endémique.  D’après  une  relation 
faite  par  M.  le  docteur  Campbell  à  la  Société  médicale  de  Cal¬ 
cutta,  en  1833,  un  grand  nombre  des  habitans  de  la  vallée  de 
Nipal  serait  sujet  à  des  tumeurs  développées  sur  un  des  points 
du  pavillon.  On  les  rencontre  surtout  chez  les  individus  affec¬ 
tés  de  goitre,  maladie  très  commune  dans  ce  pays.  Deux  de 
ces  tumeurs ,  enlevées  par  M.  Campbell,  attiraient  fortement  le 
pavillon  en  bas ,  couvraient  le  méat  auditif  et  gênaient  beau¬ 
coup  l’audition.  Elles  étaient  inégales ,  charnues  et  d’un  tissu 
que  l’auteur  compare  au  mammarjr  sarcoma.  La  malade  portait 
en  même. temps  un  bronchocèle  ;  l’une  de  ses  filles  avait  éga¬ 
lement  un  goitre;  et  une  autre  présentait ,  sur  chaque  oreille, 
une  tumeur  du  volume  d’une  noix. 

:  .  Quant  .aux  fractures  du  cartilage  dont  a  parlé  Celse ,  il  faut 
les  nier  avec  Leschevin  et  Boyer  ;  d’ailleurs  ce  pavillon  ne 
s’ossifie  jamais. 

Vices  de  conformation  de  l’oreille  externe.  —  Ils  sont  congéni¬ 
taux  ou  accidentels  et  siègent  au  pavillon  ou  au  conduit  au¬ 
ditif.  Des  enfans  viennent  au  monde  avec  une  absence  com¬ 
plète  de  pavillon,  et  presque  toujours  alors  le  conduit  auditif 
est  non-seulement  imperforé  à  son  orifice  externe,  mais  man¬ 
que  aussi  en  totalité.  Contre  de  tels  cas  ,  il  n’y  a  rien  à  faire, 
et  il  paraît  même  ,  au  dire  de  M.  Itard,  que  ces  enfans  ne  sont 
pas  viables..  D’autres  fois,  le  pavillon  de  l’oreille  manquant,  la 
peau  se  continue  presque  sans  enfoncement  au  point  où  siège 
le  conduit ,  et  celui-ci  existe  probablement,  car  de  tels  indi¬ 
vidus  entendent.  S.  Cooper  dit  avoir  vu  à  Londres  un  enfant 
entièrement  privé  de  pavillons  et  de  conques  auditives;  il 
n’y  avait  nulle  trace  extérieure  de  conduit ,  et  la  peau  seule  le 
recouvrait.  Cet  enfant,  dont  il  ne  donne  pas  l’âge  ,  entendait 
imparfaitement ,  mais  de  manière  à  surprendre  les  médecins 
qui  L’examinaient.  Le  même  auteur  rapporte  qu’Oberteuffer  a 
vu  un  adulte  dans  le  même  cas  ,  et  qui  entendait  fort  bien.  La 
présence  des  pavillons  n’est  d’ailleurs  pas  indispensable  à  l’au¬ 
dition.  Itard  parle  d’un  homme  qui  avaiteules  deux  oreilles  en¬ 
tièrement  coupées  et  qui  entendait  bien  ;  et,  à  de  tels  exemples, 
on  peut  joindre  les  expériences  de  plusieurs  physiologistes. 

Une  longueur  très  grande  du  lobule  de  l’oreille  est  une  dif¬ 
formité  désagréable.  Boyer  cite  un  jeune  homme  chez  qui 
cette  partie  s’étendait  jusque  sur  la  joue.  Il  en  fit  l’excision 
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d’ua  coup  de  ciseau,  après  avoir  marqué  avec  de  l’encre  toute 
la  partie  qu’il  voulait  retrancher.  La  difformité  fut  ainsi  faci¬ 
lement  effacée. 

Des  ulcérations ,  des  plaies ,  détruisent  une  partie  plus  ou 
moins  grande  du  pavillon.  Le  premier,  parmi  les  modernes, 
Dieffenbach  a  tenté  de  remédier  à  ces  difformités  par  Yôto- 
plastie.  Cette  variété  de  néoplastie  a  réussi  une  fois  entre  les 
mains  de  M.  de  Renzi,  et  M.  Velpeau  l’a  pratiquée  deux  fois 
inutilement. 

Rétrécis sement  et  oblitération  du  conduit.  —  Le  rétrécissement 
peut  siéger  à  l’oritice,  et  dépendre  de  ce  que  le  tragus  et  l’anti- 
tragus,  déprimés  au  devant  de  lui,  empêchent  la  libre  entrée 
des  ondes  sonores.  Alors ,  il  faut  écarter  ces  saillies  à  l’aide 
de  canules  qui  agissent  comme  dilatans.  Mais ,  toutefois,  ce 
moyen  sera  rarement  efficace,  parce  que,  suivant  la  remar¬ 
que  de  Boyer,  les  cartilages  étant  élastiques  reviendront  sur 
eux-mêmes  sitôt  qu’on  aura  cessé  la  dilatation;  aussi  donne- 
t-il  le  précepte  d’exciser  de  préférence  la  sailfie  anormale. 
D’autres  fois,  le  rétrécissement  porte  sur  toute  la  longueur 
du  canal ,  et  sa  cause  est  dans  une  étroitesse  coçgéniale  du 
canal  osseux,  ou  dans  un  épaississement  de  ses  parties  molles. 
Le  premier  cas ,  qui  doit  être  très  rare ,  est  incurable  ;  le  se¬ 
cond  est  plus  fréquent.  Sur  deux  malades  observés  par  lui , 
Itard  croit  que  le  rétrécissement  dépendait  du  gonflement  du 
cartilage  qui  s’enfonce  dans  le  canal,  et  ce  gonflement  lui- 
même  résultait  d’une  affection  dartreuse.  Plus  souvent  c’est 
la  peau  tapissant  l’intérieur  du  conduit  qui  s’épaissit  et  se 
boursoufle,  et  le  rétrécissement  peut  être  au  point  d’em¬ 
pêcher  l’introduction  d’un  stylet ,  et  causer  la  surdité.  Cet 
épaississement  de  la  membrane  du  canal  auditif  se  montre 
quelquefois  dans  les  otites  chroniques,  mais  alors  dispa¬ 
raît  ordinairement  avec  l’otite.  Lorsqu’il  est  sous  l’influence 
d’une  affection  dartreuse ,  il  est  opiniâtre ,  et  quelquefois 
l’engorgement  chronique  passant  à  l’état  aigu,  le  canal  se 
Louche  complètement ,  pour  se  rouvrir  après  la  cessation  de 
l’état  aigu. 

En  général,  il  est  fort  difficile  de  faire  cesser  l’engorgement 
qui  rétrécit  le  conduit  auditif.  Les  canules ,  les  tentes  et  la 
dilatation  y  ont  réussi  plusieurs  fois,  et  on  doit  en  conti¬ 
nuer  long-temps  l’usage.  En  d’autres  cas ,  ce  moyen  échoue. 

Dict.  de  Méd.  xxri.  23 
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Chez  un  enfant  scrofuleux ,  Itard  ne  parvint  à  dissiper  le  mal, 
qui  datait  de  deux  ans,  que  par  l’usage  de  purgatifs,  de 
préparations  ferrugineuses  unies  au  quinquina ,  et  par  l’appli¬ 
cation  de  deux  vésicatoires  derrière  les  oreilles.  Chez  une  au¬ 
tre  dame,  la  maladie,  traitée,  pendant  très  long-temps  et  sans 
succès ,  par  les  moyens  les  plus  appropriés  et  les  plus  va¬ 
riés,  céda  rapidement  et  complètement  aux  bains  de  vapeurs 
qui  avaient  provoqué  des  sueurs  générales  abondantes.  Itard 
ajoute  :  «  Cette  maladie  me  paraît  si  difficile  à  guérir,  qu’a¬ 
vant  de  connaître  ce  dernier  moyen,  je  n’en  connaissais  au¬ 
cun  remède»  (t.  i,  p.  331  ). 

Imperforation,  et  oblitération  du  conduit.  —  Ainsi  que  je  l’ai 
déjà  dit,  dans  l’absence  congénitale  du  pavillon,  si  le  con¬ 
duit  auditif  existe ,  il  est  bouché  à  l’extérieur  par  la  peau  qui, 
au  lieu  de  s’enfoncer  dans  le  canal ,  se  termine  en  une  espèce 
de  cul-de-sac  plus  ou  moins  profond.  Alors,  en  portant  dans 
cette  cavité  le  bout  du  doigt  ou  une  sonde  mousse ,  on  sent 
une  certaine  élasticité  qui  décèle  l’existence  du  conduit  au¬ 
ditif;  il  est  probable,  au  contraire,  que  le  canal  manque 
complètement ,  si  l’on  sent  de  la  résistance  et  de  la  dureté.  Il 
est  donc  utile  de  faire  une  exploration  attentive ,  afin  de  s’as¬ 
surer  de  la  présence  ou  de  l’absence  du  conduit;  car,  ainsi 
qu’on  le  conçoit ,  une  opération  ayant  pour  but  de  perforer 
la  peau  n’amènerait  aucun  résultat  dans  le  second  cas.  Néan^ 
moins ,  même  s’il  est  incertain ,  le  chirurgien  doit  encore 
tenter  cette  opération.  Pour  cela ,  à  l’aide  d’un  bistouri , 
il  divise  la  peau  au  fond  du  cul-de-sac ,  ou  s’il  n’y  en  a  pas , 
là  où  doit  exister  naturellement  le  conduit  ;  le  défaut  de  ré¬ 
sistance  avertit  qu’on  pénètre  réellement  dans  un  canal  ;  on 
enlève  une  portion  de  la  membrane  obturatrice,  et  on  di¬ 
late  l’orifice  à  l’aide  d’une  tente  de  charpie  ou  de  canules , 
jusqu’à  parfaite  cicatrisation.  Si  l’instrument  ne  trouve  pas  de 
vide ,  même  à  la  profondeur  de  quelques  lignes ,  il  faut  s’ar¬ 
rêter,  car  alors  il  est  certain  qu’il  y  a  absence  congénitale 
du  conduit. 

En  d’autres  cas ,  l’imperforation  congénitale  consiste  en  une 
simple  membrane,  placée  de  champ  à  l’orifice  du  canal  ou  à 
une  distance  plus  pu  moins  profonde.  Cette  variété  est  moins 
fâcheuse  que  la  précédente  ;  le  pavillon  est  alors  bien  déve¬ 
loppé,  et  le  conduit  existe  également.  Pour  reconnaître  la  mem- 
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brane,  il  suffit  de  plonger  la  vue  dans  le  canal,  en  redressant 
sa  courbure  naturelle  ;  mais  il  importe  de  bien  s’assurer  de  sa 
situation.  Si  elle  siège  à  l’orifice  et  superficiellement,  le  moyen 
est  simple  pour  la  détruire.  A  l’aide  d’un  bistouri  étroit ,  ou 
d’un  petit  trois-quarts,  on  divise  la  cloison ,  on  enlève  les  angles 
de  l’ouverture,  et  on  place,  comme  précédemment,  une  tente 
ou  une  canule.  Mais  si  la  cloison  est  profonde ,  voisine  de  la 
membrane  du  tympan,  à  laquelle  elle  est  quelquefois  accolée, 
l’opération  est  plus  délicate.  Il  faut  craindre  alors  de  diviser 
en  même  temps  la  membrane  tympanique ,  et  le  chirurgien  a 
besoin  de  beaucoup  d’adresse  et  d’babileté.  C’est  pour  éviter 
cet  accident  que  plusieurs  auteurs  conseillent,  au  lieu  du 
bistouri,  l’emploi  de  la  cautérisation.  Leschevin,  par  exemple, 
propose  de  fixer  un  morceau  de  nitrate  d’argent  dans  un  petit 
tuyau  de  plume,  et  de  le  porter  directement  sur  le  centre  de  la 
cloison  au  moyen  d’une  canule.  On  pentlaisserlecaustique  plus 
ou  moins  de  temps ,  et  en  réitérer  l’application  plus  ou  moins, 
selon  la  résistance  et  la  densité  de  la  membrane  à  détruire. 
Boyer  et  Itard  adoptent  cette  pratique.  Il  est  certain  cepen¬ 
dant  cju’on  n’est  pas  maître  de  diriger  à  son  gré  l’action  du 
caustique.  Si  la  cloison  est  adossée  à  la  membrane  du  tympan, 
comme  il  paraît  en  exister  des  cas,  comment  se  flatter  de  mé¬ 
nager  constamment  celle-ci,  même  par  le  caustique;  je  serais 
porté  à  croire  que  ce  conseil  est  plutôt  inspiré  par  la  théorie 
que  rigoureusement  dicté  par  la  pratique,  et  d’ailleur»  de 
deux  choses  l’une;  l’enfant  n’est  pas  sourd ,  et  il  ne  faut  rien 
faire  alors;  ou  s’il  est  sourd,  on  sait  que  même  la  destruction  de 
la  membrane  tympanique  est  plutôt  propre  à  faire  disparaître 
la  surdité  qu’à  l’augmenter.  Je  préfère  donc  l’action  d’un  bis¬ 
touri,  guidé  par  une  main  prudente,  à  l’usage  d’un  caustique 
qui ,  étendant  trop  son  effet ,  peut  amener  une  inflammation 
de  la  caisse  et  une  otite. 

Outre  cette  cloison  congénitale  qui  oblitère  le  canal  auditif, 
on  trouve  quelquefois  des  membranes  accidentellement  déve¬ 
loppées,  des  adhérences  au  pourtour  de  l’orifice  ou  dans  la 
profondeur  du  canal,  à  la  suite  de  brûlures  ou  d’ulcères. 
Il  en  résulte,  comme  précédemment,  l’imperméabilité  aux 
ondes  sonores  ,  et  par  conséquent  la  chirurgie  doit  également 
s’en  occuper.  Du  reste ,  l’indication  est  la  même  à  remplir.  On 
combinera  le  débridement  avec  l’usage  des  moyens  dilatans. 

23. 
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Accumulation  du  cérumen  dans  le  conduit  auditif.  —  On 
l’observe  rarement  chez  l’enfant  et  chez  les  jeunes  gens; 
mais  elle  est  fréquente  dans  la  vieillesse;  et  à  cet  âge  beau¬ 
coup  de  surdités  plus  ou  moins  complètes  ne  reconnaissent 
pas  d’autre  cause.  La  malpropreté,  la  négligence  qu’apportent 
souvent  les  vieillards  à  se  nettoyer  le  canal  auditif,  sont  la 
cause  ordinaire  de  l’accumulation  du  cérumen;  mais  il  faut 
admettre  aussi,  avec  Itard,  que  l’épaissisement  et  la  densité 
de  la  matière  sécrétée  y  contribuent  beaucoup.  Chez  les 
enfans ,  en  effet ,  le  canal  est  plus  humide ,  et  par  consé¬ 
quent  la  sécrétion  sébacée  plus  abondante;  mais  chez  eux 
aussi  elle  est  plus  fluide  et  moins  disposée  à  se  concréter  ; 
de  là,  en  grande  partie,  la  rareté  de  cet  accident  dans  le 
jeune  âge. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  cérumen  accumulé  forme  un  véritable 
bouchon  adossé  à  la  membrane  tympanique ,  et  s’avançant 
plus  ou  moins  loin  dans  la  portion  antérieure  du  conduit, 
sous  forme  d’un  cylindre,  de  couleur  variable,  et  qui  peut 
être  très  dur,  surtout  au  centre.  En  certains  cas,  il  pré¬ 
sente  ,  pour  la  couleur  et  la  densité ,  l’aspect  d’une  matière 
gypseuse  ou  d’un  calcul  biliaire,  et  alors,  ordinairement, 
on  trouve  à  la  surface  une  couche  molle  et  peu  consistante. 
Tantôt  c’est  une  masse  composée  de  plusieurs  fragmens  su¬ 
perposés;  tantôt  un  seul  cylindre  exactement  moulé  sur  le 
conduit  auditif,  et  que  l’on  relire  d’une  pièce  comme  une 
épée  de  son  fourreau.  D’après  Itard,  de  telles  concrétions 
ne  sont  point  uniquement  formées  de  cérumen,  car  il  en  a 
rencontré  de  pareilles  dans  la  cavité  du  tamboeir;  et  il  est 
même  probable  ,  dit-il,  que  si ,  après  avoir  extrait  le  bouchon 
du  conduit,  la  surdité  persiste ,  il  eu  existe  également  dans  la 
caisse. 

De  la  présence  de  ces  concrétions  résulte  nécessairement 
un  affaiblissement  de  l’ouïe,  et  assez  souvent  une  surdité  véri¬ 
table;  en  même  temps,  une  dénaangeaison  incommode,  une 
sorte  d’embarras  au  fond  de  l’oreille,  rarement  de  la  douleur, 
mais  dans  quelques  cas  cependant,  surtout  dans  les  mouve- 
mens  de  mastication.  On  a  même  vu  une  douleur  très  gênante, 
qui  se  propageait  dans  la  tête,  avec  battemens  et  bourdonne- 
mens  intenses ,  au  point  de  causer  une  véritable  maladie  ;  et 
alors  probablement,  c’est  qu’il  se  développe  une  otite  légère 
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SOUS  l’influence  du  corps  étranger.  Presque  toujours,  d’ail¬ 
leurs,  il  y  a  un  léger  degré  d’inflammation,  et  peut-être  Lien 
est-elle  autant  la  cause  que  l’effet  de  raccumnlatio.n  du  cé¬ 
rumen. 

Pour  reconnaître  cette  accumulation,  on  place  le  malade 
devant  une  fenêtre,  on  redresse  la  courbure  du  conduit  au¬ 
ditif  en  exerçant  une  traction  sur  le  pavillon,  et  on  plonge  la 
vue  au  fond  du  canal.  Souvent  un  simple  examen  suffit  pour 
découvrir  le  bouchon;  mais  s’il  est  profond,  noirâtre,  si  le 
canal  est  étroit  et  tortueux,  on  peut  prendre  pour  l’obscurité 
qui  règne  au  fond  du  conduit  ce  qui  est  réellement  un  amas 
de  cérumen  :  il  faut  donc  alors  sonder  le  canal,  si  on  ne  dis¬ 
tingue  pas  nettement  la  membrane  tympanique.  Si  le  conduit 
est  libre,  le  stylet  va  heurter  la  membrane,  en  provoquant 
de  la  douleur;  celle-ci  ne  se  fait  pas  sentir  dans  le  cas  con¬ 
traire,  et  on  sent  un  corps  dont  on  peut  apprécier  la  résis¬ 
tance. 

Le  traitement  consiste  à  extraire  la  concrétion.  On  conçoit 
que  sa  densité  puisse  quelquefois  rendre  la  chose  difficile: 
aussi  beaucoup  d’auteurs  ont  -  ils  conseillé  de  ramollir  le 
bouchon  à  l’aide  d’injections  huileuses,  savonneuses,  etc. 
Le  meilleur  dissolvant,  comme  le  prouvent  les  expériences 
d’Haygarth  et  la  pratique  de  Saunders  et  d’Itard,  est  l’eau 
tiède,  que  l’on  pousse  avec  une  certaine  force  et  à  plusieurs 
reprises.  Ensuite  ,  ou  se  servira  d’une  petite  curette,  d’un  cure- 
oreille  ordinaire  pour  aller  chercher  la  concrétion  ;  quelque¬ 
fois,  comme  je  l’ai  dit,  on  l’amène  entière  et  comme  embro¬ 
chée  par  l’instrument  ;  d’autres  fois ,  on  ne  peut  l’obtenir  qu’en 
fragmens.  Dans  tous  les  cas,  l’opérateur  doit  user  de  précau¬ 
tions  pour  éviter  de  déchirer  la  membrane  qui  tapisse  le  canal 
ou  de  perforer  celle  du  tambour.  Quelle  que  simple  que  pa¬ 
raisse  être  cette  manœuvre,  il  est  dangereux  de  la  confier  à 
un  homme  ignorant  la  structure  des  parties.  Un  examen  à  la 
lumière  apprend  si  le  conduit  est  entièrement  désobstrué;  la 
forme  du  tampon  peut  aussi  donner  cette  connaissance. 

Immédiatement  après,  les  accidens  cessent,  et  l’ouïe  reprend 
sa  perfection,  si  aucune  cause  ne  l’altère.  M.  le  docteur  Jac- 
quemin  m’a  dit  avoir  plusieurs  Ibis  guéri  aiusi  des  surdités, 
que  l’on  avait  long-temps  et  sans  succès  traitées  par  d’autres 
moyens. 
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Corps  étrangers.  —  Les  corps  étrangers  qui  peuvent  s’intro¬ 
duire  dans  l’oreille  sont  de  deux  espèces  ;  ce  sont  des  corps 
inertes,  ordinairement  arrondis  et  d’un  petit  volume,  comme 
un  noyau  ou  une  graine  de  fruit,  un  pois  ,  une  boule  de  verre, 
une  boulette  de  papier,  etc.  ,  ou  bien  des  corps  vivans.  Si  la 
présence  des  vers  dans  les  sinus  frontaux  et  maxillaires  est 
encore  douteuse,  malgré  plusieurs  observations  racontées 
par  d’anciens  auteurs,  elle  est  incontestable  pour  le  conduit 
auditif  externe,  et  l’opinion  la  plus  probable,  la  seule  raison¬ 
nable  même  est  que  ces  animaux  viennent  du  dehors.  Tantôt 
ce  sont  de  petits  insectes  qui  pénètrent  directement  dans  le 
canal  auditif;  tantôt  des  œufs  sont  déposés ,  qui  éclosent  dans 
ce  canal,  et  même  donnent  lieu  aux  métamorphoses  naturelles 
de  l’animal.  Celui  qui  serait  curieux  de  lire  des  faits  très  re¬ 
marquables  à  cet  égard  peut  consulter  Touvrage  de  M.  Itard, 
où  se  trouvent  réunies  des  observations  aussi  authentiques 
qu’intéressantes.  Ce  n’est  pas  sur  de  simples  ouï-dire  que  les 
observateurs  ont  rapporté  ces  histoires;  eux-mêmes  ils  ont 
extrait  des  vers  dont  ils  donnent  le  nombre  et  la  description 
minutieuse  ;  quelques-uns  ont  gardé  les  animaux  vivans  et  les 
ont  observés  un  certain  temps  après  leur  sortie;  et  il  suffit  de 
citer  Morgagni,  Valsalva,  Saviard,  pour  qu’on  soit  rassuré 
sur  le  talent  et  la  véracité  des  historiens. 

Presque  tous  les  malades  étaient  affectés  d’un  écoulement 
chronique  par  l’oreille ,  et  habitaient  la  campagne  ;  deux  cir¬ 
constances  propres  à  expliquer  l’introduction  de  ces  animaux 
dans  le  conduit  auditif.  On  conçoit,  en  effet,  que  le  pus  puisse 
attirer  des  mouches  et  autres  insectes  ,  et  que  ceux-ci  y  dépo¬ 
sent  leurs  œufs ,  comme  sur  toutes  les  autres  matières  ani¬ 
males  en  putréfaction. 

De  graves  accidens  peuvent  résulter  de  la  présence  de  ces 
corps  étrangers.  On  a  vu  survenir  des  douleurs  fortes,  et  quel¬ 
quefois  excessives,  de  l’oreille  et  de  la  tête;  des  convulsions 
générales,  des  syncopes,  de  la  fièvre  et  un  état  extrêmement 
alarmant.  On  ne  rapporte  aucun  exemple  qui  ait  été  suivi  de 
mort,  niais  c’est  que,  chez  ceux  qui  ont  été  observés,  le  chi¬ 
rurgien  avait  reconnu  la  maladie  et  extrait  lui-même  le  corps 
étranger,  ou  bien  les  animaux  étaient  sortis  spontanément; 
car,  évidemment,  si  la  cause  avait  persisté,  la  mort  eût  été 
inévitable.'C’est  donc  toujours  une  affection  très  fâcheuse.  Le 
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diagnostic  est  ordinairement  fort  difficile  ,  parce  que,  d’iine 
part,  c’est,  fréquemment  à  l’insu  du  malade  que  lés  animaux 
entrent  dans  l’oreille,  et  que,  d’autre  part,  le  chirurgien,  ne 
soupçonnant  pas  la  vraie  cause  de  la  maladie ,  rapporte  à  l’otite 
antérieure  ou  à  une  lésion  cérébrale  les  graves  aecidens  qu’il 
observe.  Le  hasard  ou  la  sortie  spontanée  des  vers  a  plusieurs 
fois  été  le  seul  moyen  de  diagnostic.  Une  fois  la  cause  recon¬ 
nue,  il  faut  se  bâter  de  la  faire  disparaître.  Les  injections 
huileuses  ou  de  substances  amères  ont  plusieurs  fois  réussi  à 
amener  la  mort  ou  la  sortie  des  animaux;  mais  si  ce  résultat 
tarde  à  se  montrer ,  il  faut  se  hâter  de  recourir  à  l’extraction. 
Dans  un  cas,  mon  frère  a  obtenu  la  sortie  du  ver  provenant 
de  la  mouche  carnassière  en  plaçant  à  l’entrée  du  conduit 
auditif  des  morceaux  de  viande,  vers  laquelle  ces  insectes  se 
sont  aussitôt  dirigés. 

Quant  aux  corps  inanimés ,  leurs  effets  peuvent  être  graves 
aussi;  par  leur  séjour  ils  causent  de  l’embarras,  une  diminu¬ 
tion  notable  de  l’ouïe,  des  douleurs  quelquefois  très  fortes  à 
toute  la  tête ,  et  une  inflammation  que  l’on  a  vü  s’étendre  à  la 
caisse ,  et  même  à  l’intérieur  du  crâne.  Les  aecidens ,  comme 
on  le  conçoit,  varient  en  raison  du  volume  et  de  la  forme  du 
corps  étranger.  Celui  qui  est  rugueux  et  inégal  blessera  da¬ 
vantage  les  parties  qu’un  autre  lisse  èt  arrondi.  Quelques-uns, 
d’abord  libres  dans  le  canal ,  s’y  gonflent  en  absorbant  l’hu¬ 
midité  et  s’y  enclavent  au  point  d’en  rendre  l’extraction  fort 
difficile.  Les  deux  observations  suivantes ,  choisies  entre  les 
plus  graves  de  ce  genre,  donneront  une  idée  des  acCidens  qui 
peuvent  survenir.  Une  fille  de  dix  ans  reçut  en  jouant  une 
petite  boule  de  verre  qui  se  logea  dans  l’oreille  gauche  ;  dou¬ 
leur  très  vive  s’étendant  jusqu’à  la  suture  Sagittale;  plus  tard, 
engourdissement  et  faiblesse  de  tout  un  côté  du  corps  ;  puis, 
âu  bout  de  cinq  ans,  attaques  d’épilepsie,  atrophie  du  bras 
gauche  et  dépérissement  général.  Fabrice  de  Hilden,  consulté, 
fut  mis  sur  la  voie  du  diagnostic  par  la  malade,  reconnut,  et 
enleva  le  Corps  étranger  ;  tous  les  aecidens  disparurent.  Saba¬ 
tier  rapporte  qu’une  boule  de  papier,  introduite  dans  l’oreille, 
y  fut  enfoncée  jusqu’au  fond  par  de  mauvaises  manœuvres 
d’extraction  ,  et  amena  la  mort  au  bout  de  quelques  mois ,  à  la 
suite  d’une  lésion  de  l’encéphale.  On  trouva  du  pus  dans  la 
caisse,  une  perforation  de  la  face  antérieure  du  rocher  et  un 
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abcès  du  cerveau.  Le  corps  étranger  était  dans  le  crâne,  où  il 
avait  pénétré  par  la  carie  et  la  perforation  du  rocher. 

On  s’assurera  de  la  présence  du  corps  étranger  en  explorant 
attentivement  le  conduit  auditif,  soit  par  la  vue,  soit  par  le 
cathétérisme.  Il  faut  tenir  compte  aussi  des  circonstances  rap¬ 
portées  par  le  malade ,  mais  toutefois  il  ne  faut  pas  y  donner 
une  entière  confiance,  si  un  examen  régulier  ne  révèle  pas 
l’existence  du  corps  étranger.  Plusieurs  fois ,  en  effet,  on  a  vu 
des  chirurgiens  imprudens,  ou  même  des  malades,  déterminer 
une  otite  suivie  d’accidens  et  de  surdité  par  des  manœuvres 
d’extraction  pour  un  corps  qui  n’existait  pas;  Boyer  en  rap¬ 
porte  deux  exemples  bons  à  consulter. 

L’extraction  est  une  opération  en  certains  cas  facile,  d’au¬ 
tres  fois  fort  difficile.  Souvent  il  est  arrivé  qu’au  lieu  d’être 
amené  au  dehors ,  le  corps  a  été  enfoncé  plus  avant.  Il  faut 
craindre  de  déchirer  les  parois  membraneuses  du  canal,  et 
surtout  de  perforer  la  membrane  tympanique.  Avant  de  com¬ 
mencer  les  tentatives,  il  est  bon  de  faire  une  injection  huileuse 
qui  doit  rendre  plus  facile  et  plus  innocente  la  manœuvre  des 
intrumens.  On  se  sert  ordinairement  d’un  stylet,  d’une  tige  de 
fer  solide  et  recourbée  suivant  la  direction  du  canal,  ou 
d’une  pince  de  Hunter,  d’une  petite  tenette,  d’une  curette;  le 
volume  et  la  nature  du  corps  étranger  doivent  déterminer  le 
choix  de  l’instrument.  Pour  introduire  celui-ci,  il  faut  le  glisser 
entre  le  corps  et  une  des  parois  du  canal.  De  préférence,  on 
le  glissera  sur  la  face  inférieure  du  conduit,  parce  que,  d’une 
part,  son  diamètre  étant  un  peu  plus  large  dans  le  sens  ver¬ 
tical,  il  y  a  souvent  un  vide,  en  bas,  entre  lui  et  le  corps  étran¬ 
ger;  et,  d’autre  part,  parce  que  la  membrane  tympanique 
étant  plus  inclinée  vers  la  caisse  dans  ce  sens  ,  on  court  moins 
risque  de  l’atteindre.  II  est  des  cas  où,  le  corps  étranger  ayant 
amené  une  inflammation  et  un  boursouflement  des  parties 
membraneuses  du  canal,  celui-ci  est  un  peu  rétréci  au  devant 
du  corps ,  qui  se  trouve  ainsi  enclavé.  Il  faut  alors  commencer 
par  faire  disparaître  la  phlogose,  ou  même  affaisser  le  bour¬ 
souflement  par  la  dilatation. 

Tous  les  corps  étrangers  ne  peuvent  pas  être  extraits  par 
ces  moyens.  M.  Deleau  dit  qu’une  pierre,  après  un  long  séjour, 
avait  perforé  la  membrane ,  et  était  tombée  dans  la  caisse  où 
on  ne  pouvait  aller  la  saisir.  Il  réussit  par  un  moyen  remar- 
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quable.  Une  injection,  fortement  poussée  par  la  trompe  d’Eus- 
tachi,  chassa  le  corps  avec  le  liquide  par  le  conduit  auditif. 
Si  le  corps  est  fragile ,  il  est  à  craindre  que  les  tenettes  ou  la 
pince  de  Hunter  ne  le  brise ,  et  alors  les  fragmens  seront  la 
cause  d’accidens.  Boyer  cite  un  cas  de  ce  genre;  un  chirurgien 
brisa  une  fausse  perle  qui  était  tombée  dans  l’oreille  d’une 
dame.  11  faudrait,  dans  un  tel  cas,  si  le  corps  est  assez  libre, 
tâcher  de  l’attirer  au  dehors  à  l’aide  d’un  pinceau  enduit  de 
matière  gluante,  comme  delà  térébenthine.  Quelquefois  ,  pour 
un  corps  mou  et  trop  volumineux,  comme  un  pois,  il  est  né¬ 
cessaire  de  le  diviser  avant  de  l’extraire. 

On  a  conseillé  les  injections.  M.  Mayer  a  renouvelé  ce  pré¬ 
cepte,  et  fait  des  injections  brusques  et  saccadées  qui  entraî¬ 
nent  avec  elles  le  corps  étranger  ;  mais  il  faut  savoir  que  ce 
moyen  ne  réussit  que  pour  des  corps  peu  volumineux ,  car 
s’ils  sont  solidement  fixés  dans  le  canal,  il  est  impossible  de 
faire  passer  un  courant  de  liquide  derrière  eux  et  de  les  dé¬ 
tacher  pour  les  emmener  au  dehors. 

Fabrice  de  Hilden  propose  une  sorte  de  tirefond  avec  le¬ 
quel  on  perfore  le  corps  étranger  pour  l’extraire  ensuite.  Bien 
qu’ingénieux,  et  accommodé  autant  que  possible  pour  ne  point 
blesser  les  parois  du  canal,  son  instrument  ne  saurait  être 
employé  avec  succès,  parce  que  le  corps  n’est  pas  assez  soli¬ 
dement  soutenu  en  arrière,  où  se  trouve  la  membrane  du  tym¬ 
pan  ,  laquelle  pourrait  bien  se  laisser  déchirer  par  la  pression. 
Cependant,  s’il  était  de  bois,  on  parviendrait  à  y  pratiquer 
une  excavation  avec  un  instrument  ou  vrille  très  fine  et  acérée, 
et  on  pourrait  ainsi  l’extraire.  J’ai  vu  M.  le* professeur  J.  Clo- 
quet  obtenir  de  la  sorte  la  sortie  d’un  noyau  de  cerise  avec 
beaucoup  de  facilité. 

Que  penser,  enfin  ,  d’un  conseil  donné  par  Paul  d’Égine  et 
Albucasis,  sur  l’incision  du  pavillon  de  l’oreille  à  la  partie  pos¬ 
térieure  de  la  conque  ?  Duverney,  qui  adopte  cette  pratique , 
assure  qu’on  peut  plus  facilement  aller  saisir  le  corps  étranger, 
et  qu’on  évite  ainsi  l’obliquité  du  canal.  Tulpius  aurait  une 
fois  réussi  en  opérant  de  cette  manière.  Evidemment,  la  rai¬ 
son  alléguée  par  Duverney  est  sans  aucun  fondement;  on  peut 
toujours  redresser  le  cartilage  et  l’entrée  du  méat  auditif,  et 
on  ne  saurait,  par  aucun  moyen,  redresser  la  portion  osseuse. 
D’ailleurs ,  la  difficulté  n’est  pas  là.  Je  n’hésite  donc  pas  à  re- 
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jeter  ce  moyeu  avec  Fabrice  de  Hilden,  Leschevin  et  Itard. 

Polypes  et  fongus.  —  La  peau  qui  tapisse  l’intérieur  du  con¬ 
duit  auditif,  ayant  à  peu  près  les  caractères  des  membranes 
muqueuses,  est  sujette  comme  elles  aux  excroissances  poly- 
peuses.  Ces  tumeurs  prennent  origine  sur  un  point  quelcon¬ 
que  de  la  surface  du  canal ,  et  viennent  se  montrer  à  l’exté¬ 
rieur  sous  forme  d’une  saillie  variable  pour  le  volume ,  et  qui 
quelquefois  remplit  toute  la  cavité-  de  la  conque.  Leur  consis¬ 
tance  est  ordinairement  molle,  leur  couleur  gris-rosée,  et  si 
on  les  écrase,  on  les  trouve  infiltrés  de  liquide  séreux;  d’au¬ 
tres  fois  ils  sont  durs  et  fermes  comme  les  polypes  fibreux  des 
fosses  nasales,  et  saignent  au  moindre  contact;  ils  peuvent 
même  dégénérer,  et  devenir  cancéreux  ;  assez  souvent  on  les 
rencontre  dans  les  deux  oreilles ,  oü  bien ,  après  avoir  détruit 
un  polype  dans  Un  des  conduits ,  on  en  voit  paraître  un  dans 
l’autre.  Les  enfens  ne  sont  pas  exempts  de  cette  maladie; 
M.  Itard  en  a  trouvé  dans  les  premiers  mois  de  la  vie. 

Ces  excroissances  gênent  l’audition ,  rarement  elles  s’accom¬ 
pagnent  d’accidens  notables;  et  aussi,  souvent  les  malades  ne 
les  accusent  que  lorsqu’elles  sont  très  développées.  Elles 
déterminent  à  la  longue  une  légère  inflammation  du  con¬ 
duit,  et  un  écoulement  séreux  ou  puriforme.  Il  faut  même  sa¬ 
voir,  dit  M.  Itard,  que  l’inflammation  précède  souvent  le  dé¬ 
veloppement  du  polype,  et  en  est  la  cause;  qué  ces  tumeurs 
annoncent  fréquemment  un  état  fongueux  de  la  membrane  du 
canal  et  de  la  caisse  ;  aussi  la  surdité  persiste-t-elle  quelquefois 
après  l’ablation  du  polype  ;  sous  ce  rapport ,  cette  maladie  est 
donc  le  symptôme  d’un  état  plus  grave. 

Le  diagnostic  se  fait  par  l’exploration  du  canal,  comme  pour 
les  corps  étrangers.  Le  stylet  cherchera,  en  outre,  à  recon¬ 
naître  le  point  précis  de  l’implantation  du  pédicule,  sa  direc¬ 
tion  et  sa  profondeur.  Quant  au  traitement ,  le  chirurgien  peut 
employer  l’arrachement,' la  ligature,  l’instrument  tranchant, 
ou  les  caustiques.  Pour  un  polype  à  pédicule  étroit  et  inséré 
peu  profondément ,  il  suffit  de  l’attirer  au  dehors  avec  une 
pince  ou  une  érigne ,  èt  de  l’exciser  avec  un  bistouri  à  lame 
étroite  et  boutonné;  mais  les  cas  où  l’on  peut  agir  ainsi  sont 
assez  rares.  Plus  souvent,  pour  saisir  le  pédicule,  il  est  besoin 
de  l’aller  chercher  profondément  avec  une  pince ,  ou  d’y  glisser 
une  ligature.  Dans  le  premier  cas,  on  opère  l’arrachement 
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combiné  avec  la  torsion ,  ayant  bien  soin  de  manœuvrer  de 
manière  à  ménager  les  membranes  du  conduit ,  et  surtout  la 
membrane  tympanique.  Cette  légère  opération  n’est  pas  sans 
difficultés.  Il  importe  de  se  bien  assurer  de  l’insertion  et  du 
volume  du  pédicule,  afin  de  l’arracher  entier  et  du  premier 
coup,  car  à  une  seconde  tentative  l’instrument  trouve  moins 
de  prise  ;  malgré  tout ,  cependant,  il  arrive  fréquemment  que 
l’arrachement  est  incomplet ,  soit  par  l’inhabileté  dn  chirur¬ 
gien,  soit  parce  que  le  polype  est  mou,  et  s’est  déchiré  sous 
l’instrument;  souvent  alors  il  se  fait  un  petit  écoulement  de 
sang,  qui  remplit  le  canal  et  empêche  de  voir  l’exact  état  des 
parties.  Il  faut  donc  tamponner  l’oreille  avec  un  peu  de  char¬ 
pie  ,  et  le  lendemain  ou  le  surlendemain  on  s’assure  s’il  reste 
quelque  portion  non  enlevée. 

La  ligature  a  été  exécutée  de  plusieurs  manières,  comme 
pour  tous  les  polypes  en  général.  Le  point  important  est  de 
porter  un  fil  sur  le  pédicule  de  la  tumeur,  et  on  place  ensuite 
celui  des  serre-nœuds  qu’on  aura  choisi.  L’extrémité  fourchue 
d’un  stylet  suffira  presque  toujoui;s  pour  porter  une  anse  de 
fil  jusque  sur  la  racine,  et  on  passera  les  chefs  dans  le  cbas 
d’une  aiguille  longue  et  plate  que  l’on  glissera  entre  le  polype 
et  les  parois  du  conduit.  Ce  moyen  est  simple  et  suffisant  ;  au 
lieu  d’attendre  la  chute  spontanée  de  la  tumeur,  on  peut  avec 
le  fil  exercer  l’arrachement,  combinant  ainsi  les  deux  méthodes. 

Les  polypes  repullulent  souvent,  ce  qui  tient  presque  tou¬ 
jours  à  ce  qu’une,  portion  du  pédicule  est  restée  au  fond  du 
canal.  C’est  surtout  pour  prévenir  cet  inconvénient  qu’on  a 
conseillé  de  détruire  le  reste  du  pédicule  avec  le  caustique. 
Malgré  le  succès  de  Scultet  et  de  Marchettis ,  cités  par  Boyer, 
il  serait  dangereux  de  porter  un  bouton  de  feu  au  fond  du 
conduit  auditif;  le  nitrate  d’argent  fondu,  le  beurre  d’anti¬ 
moine,  et  autres  substances  analogues,  sont  les  seules  à  em¬ 
ployer;  encore  faut-il  avoir  le  soin  de  placer  contre  la  mem¬ 
brane  tympanique  un  bourrelet  de  charpie ,  lié  au  milieu  par 
un  fil  qui  sort  hors  du  canal  ,  afin  de  garantir  cette  cloison  d’un 
contact  nuisible,  et  de  garnir  dans  le  même  but,  avec  une  pe¬ 
tite  lame  de  métal  ou  de  cire,  la  portion  du  conduit  opposée  à 
l’implantation  du  polype.  En  retirant  ces  deux  pièces ,  surtout 
la  première,  on  balaye  le  canal,  et  on  enlève  toute  la  partie 
dissoute  du  caustique  qui  étendrait  son  action  ailleurs  que  sur 
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le  ])édicule.  La  cautérisation  est  ici  extrêmement  difficile  à  ma- 
nier.'Le  chirurgien  doit  éviter  en  l’employant  de  déterminer 
des  otites  graves  et  rebelles  :  aussi  je  conseille  de  ne  s’en  ser¬ 
vir  qu’en  cas  d’absolue  nécessité.  11  est  superflu  d’ajouter  que 
c’est  un  très  mauvais  moyen  si  l’on  veut  détruire  un  polype 
entier. 

L’on  trouve  quelquefois  dans  le  conduit  auditif  externe  des 
excroissances  fongueuses  qui  saignent  au  moindre  contact, 
et  offrent  une  nature  différente  de  celle  des  simples  polypes. 
Ce  sont  ces  tumeurs  que  les  auteurs  regardent  comme  pouvant 
dégénérer  en  cancers,  et,  en  effet,  elles  repullulent  souvent, 
et  ont  un  certain  caractère  de  malignité  ;  ordinairement  elles 
s’accompagnent  d’un  état  fongueux  considérable  delà  caisse, 
d’où  elles  proviennent  après  avoir  perforé  la  membrane  du 
tympan.  Je  soupçonne  que  c’est  cette  espèce  de  polype  que 
M.  Itard  regarde  comme  une  des  maladies  les  plus  graves  du 
conduit  auditif  (t.  i,  336);  il  y  a  peu  de  choses  à  faire  contre 
elles;  si  elles  proviennent  de  la  caisse ,  des  tentatives  d’extrac¬ 
tion  ne  feront  souvent  que  déterminer  un  état  plus  grave  «le 
cette  cavité. 

§  11.  Maladies  communes  a  toute  l’oreille.  —  Inflammation 
de  V oreille.  —  Cette  inflammation  peut  être  bornée  à  l’oreille 
externe,  et  on  la  nomme  otite  externe,  ou  envahir  en  même 
temps  l’oreille  interne,  otite  interne.  Les  auteurs  décrivent 
deux  espèces  d’inflammations  de  l’oreille  ;  l’une  aiguë,  ou 
otite  proprement  dite;  l’autre,  chronique  ou  otorrhée  ,  parce 
que  son  caractère  principal  est  un  écoulement  muqueux 
ou  purulent  opiniâtre.  D’autres  divisions  ont  encore  été  ad¬ 
mises  ;  M.  Itard ,  par  exemple,  décrit  une  otite  catarrhale ,  une 
autre  purulente;' il  décrit  également  six  formes  d’otorrhée  : 
muqueuse,  purulente,  idiopathique,  symptomatique,  céré¬ 
brale  primitive,  et  cérébrale  consécutive.  A  mon  avis,  on  a 
beaucoup  trop  multiplié  ces  divisions.  La  plupart  reposent  sur 
l’intensité  variable  de  l’inflammation ,  sur  la  cause  variable 
aussi  qui  lui  a  donné  lieu  ,  ou  bien  sur  la  nature  des  complica¬ 
tions  qu’elle  détermine.  11  en  résulte  que  toutes  les  divisions 
sont  insuffisantes  ou  trop  nombreuses.  Je  ne  blâme  cependant 
pas  M.  Itard  de  les  avoir  suivies  dans  un  traité  ex  professo  des 
maladies  de  l'oreille  ;  mais  ici  il  est  nécessaire  de  resserrer  le 


cadre  de  cette  maladie  inflammatoire,  ce  qui,  d’ailleurs,  a 
l’avantage  de  mettre  plus  en  relief  les  rapports  des  espèces 
différentes.  Je  conserverai  seulement  la  division  de  l’otite 
aiguë  et  chronique ,  externe  et  interne. 

Les  causes  de  l’otite  sont  nombreuses  et  agissent  différem¬ 
ment;  tantôt  elles  sont  locales,  mécaniques,  comme  un  corps 
étranger,  un  polype ,  les  manœuvres  de  l’extraction  d’un  de 
ces  corps,  le  séjour  et  l’accumulation  du  cérumen  dans  le  con¬ 
duit  auditif;  tantôt,  locale  encore,  la  cause  a  un  autre  mode 
d'action,  comme  l’influence  d’un  courant  d’air  froid  reçu  sur 
l’oreille  ;  d’autres  fois  elle  dépend  d’une  prédisposition  géné¬ 
rale,  scrofuleuse,  herpétique,  ou  bien  la  maladie  paraît  pen¬ 
dant  le  cours  ou  au  déclin  d’une  fièvre  grave,  d’un  exan¬ 
thème,  de  la  variole,  par  exemple.  Dans  certains  cas,  le 
développement  de  tubercules  dans  l’intérieur  du  rocher  est 
le  point  de  départ  du  travail  inflammatoire.  Je  ne  signale  point 
la  carie  et  la  nécrose ,  parce  qu’il  est  douteux  que  ces  deux 
affections  se  montrent  spontanément  dans  l’intérieur  de  l’o¬ 
reille;  presque  toujours  elles  sont  les  effets  de  l’inflamma¬ 
tion  elle-même.  Enfin,  on  a  vu  un  abcès  développé  en  de¬ 
hors  du  pavillon  se  faire  jour  à  travers  celui-ci,  soit  par 
une  perforation,  soit,  ce  qui  est  plus  fréquent,  par  les 
éraillures  ou  incisures  qui  existent  à  la  conque,  et  faire  naître 
ainsi  une  otite  bornée  d’abord  au  conduit  auditif  externe. 
Quelques  auteurs,  et  surtout  Itard,  admettent  également 
une  pénétration  du  pus  formé  dans  le  cerveau  ou  à  l’intérieur 
du  crâne,  à  travers  le  rocher,  et  le  développement ,  par  cette 
cause,  d’une  otite  interne;  mais  en  revenant  plus  tard  sur 
les  complications  cérébrales ,  j’aurai  occasion  de  combattre 
cette  étiologie.  J’.oubliais  encore  la  propagation  d’une  an¬ 
gine  qui  peut  s’étendre  jusque  dans  la  caisse  par  la  trompe 
d’Eustachi. 

On  voit  donc  combien  les  causes  de  l’otite  sont  nombreuses 
et  variées  ;  pour  peu  qu’on  y  réfléchisse ,  il  est  facile  de  voir 
aussi  que  quelques-unes  doivent  produire  primitivement  l’o¬ 
tite  externe,  et  d’autres  l’interne;  qu’il  en  est  dont  l’action 
passagère  doit  se  borner  à  une  inflammation  de  .courte  durée  ; 
que  d’autres,  par  leur  nature  ou  leur  continuité,  entretien¬ 
nent  nécessairement  une  inflammation  chronique.  Quant  à  sa 
fréquence ,  l’otite  peut  se  rencontrer  à  tous  les  âges,  mais  elle 
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se  montre  surtout  chez  les  enfans  qui ,  comme  ou  sait,  sont 
plus  souvent  exposés  que  les  adultes  aux  fluxions  vers  la  tête. 

Les  symptômes  de  la  maladie  variant  suivant  qu’elle  est  ex¬ 
terne  ou  interne,  aiguë  ou  chronique ,  il  faut  les  examiner  dans 
ces  quatre  variétés. 

Le  malade ,  affecté  d’une  otite  externe  aiguë  et  légère ,  res¬ 
sent  d’abord  une  douleur  peu  intense ,  et  quelquefois  seule¬ 
ment  un  prurit ,  une  démangeaison  incommode.  Ce  symptôme 
augmente  sous  l’influence  des  mouvemens  imprimés  au  pa¬ 
villon  et  ceux  de  la  mastication ,  sous  l’impression  d’un  air 
froid,  ou  par  le  contact  de  liquides  trop  chauds.  Si  l’inflamma¬ 
tion  est  vive ,  la  douleur  est  forte  ;  elle  s’étend  quelquefois  à 
toute  la  tête  ,  arrache  des  cris  au  malade ,  et  peut  donner  lieu 
à  des  phénomènes  nerveux  plus  ou  moins  graves  ;  fréquem¬ 
ment  elle  est  lancinante ,  et  s’exaspère  par  intervalles.  En 
même  temps,  l’audition  est  altérée  à  un  degré  variable;  il  y  a 
des  bourdonnemens ,  des  sifflemens  dans  l’oreille.  Au  début, 
si  l’on  examine  le  conduit  auditif ,  on  le  trouve  rouge  et  in¬ 
jecté;  de  sa  surface  s’élèvent  souvent  des  boutons  rouges, 
petits  et  nombreux,  ou  rares  et  plus  gros,  qui  fréquemment 
se  remplissent  d’un  liquide  séreux,  et,  après  leur  évacuation, 
laissent  des  ulcérations.  Vers  le  deuxième  ou  le  quatrième  jour, 
quelquefois  plus  tôt,  il  s’écoule  une  sérosité  ténue,  limpide, 
parfois  mêlée  de  sang,  qui  sort  de  l’oreille,  et  plus  tard  passe 
à  l’état  purulent.  Cet  écoulement  de  pus,  qui  est  jaune  ou  ver¬ 
dâtre,  inodore  ou  très  fétide,  irrite  ordinairement  les  points 
du  pavillon  ou  de  la  joue  avec  lesquels  il  est  en  contact.  Il 
s’épaissit  peu  à  peu ,  se  tarit  avec  la  fin  ;de  l’inflammation , 
ou  persiste,  l’otite  devenant  chronique.  En  même  temps  qu’ont 
lieu  ces  changemens  de  couleur  du  conduit  auditif  et  cette  sé¬ 
crétion  ,  la  peau  qui  tapisse  le  canal  s’épaissit  et  se  boursoufle 
au  point  quelquefois  de  rétrécir  considérablement  le  conduit, 
de  permettre  à  peine  l’introduction  d’un  stylet,  et  alors  le  pus , 
s’accumulant  au  fond  du  canal,  comprime  la  membrane  tym- 
■panique,  et  augmente  la  douleur  et  les  accidens  :  dans  ce  cas , 
il  est  important  d’agir  pour  diminuer  l’intensité  de  l’inflam¬ 
mation;  le  libre  écoulement  du  pus  est  très  utile;  outre  qu’il 
rend  la  douleur  plus  supportable,  il  enlève  une  cause  immi¬ 
nente  de  la  propagation  de  l’inflammation  dans  la  caisse. 

11  est  des  cas  où  l’inflammation  s’étend  à  la  portion  cartila- 
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giueuse  du  conduit  et  au  pavillon.  M.  Andral  dit  avoir  trouvé , 
dans  des  otites  très  aiguës ,  qui  n’avaient  pas  plus  de  quinze 
jours  de  durée,  la  paroi  cartilagineuse  du  canal  très  ramollie, 
et  même  perforée  ;  et  il  ajoute  qu’on  a  vu  de  petits  abcès  se 
former  au-dessous  du  derme  du  conduit  auditif,  principale¬ 
ment  à  son  entrée ,  ce  qui  en  rétrécissait  l’ouverture  ;  et  même 
dans  l’épaisseur  du  pavillon,  entre  la  peau  et  les  cartilages. 

Généralement  l’otite  exterrie  donne  lieu  à  peu  d’accidens  ; 
mais  cependant,  si  elle  est  très  intense,  il  peut  se  montrer  de  la 
fièvre,  de  la  céphalalgie,  de  l’insomnie,  une  altération  des 
fonctions  digestives.  Le  délire,  des  symptômes  cérébraux,  et 
un  véritable  danger,  ne  se  manifestent  que  si  un  corps  étran¬ 
ger,  encore  existant,  est  la  cause  de  la  maladie  :  et  alors  c’est 
que  le  mal  s’est  propagé  jusque  dans  la  cavité  tynipanique. 
Quant  à  la  marche  de  l’affection,  elle  est  franchement  aiguë, 
ou  débute  sous  forme  lente  et  légère.  Cette  dernière  variété 
est  fréquente  chez  les  enfans,  et  surtout  ceux  qui  sont  faibles 
et  scrofuleux.  Moins  fâcheuse  en  apparence ,  elle  tend  à  per¬ 
sister,  donne  lieu  à  des  écoulemens  opiniâtres,  et  quelquefois, 
après  avoir  résisté  à  tout  traitement ,  gagne  peu  à  peu  l’oreille 
interne;  d’autres  fois  elle  reste  long-temps  sans  passer  à  l’état 
purulent  :  c’est  l’otite  catarrhale  des  auteurs.  La  forme  aiguë , 
au  contraire ,  devient  souvent  promptemement  purulente  ; 
mais  comme  presque  toujours  une  cause  externe  l'entretient, 
il  suffit  de  l’enlever  pour  bâter  et  abréger  sa  marche.  Il  y  a 
surdité  plus  ou  moins  marquée. 

L’otite  interne  est  beaucoup  plus  grave.  Si  l’on  songe  que 
l’organe  auditif  a  des  relations  intimes  de  voisinage ,  et  même 
de  continuité  avec  l’intérieur  du  crâne,  que  presque  toujours 
son  inflammation  a  pour  résultat  la  suppuration  des  membranes 
qui  tapissent  ses  cavités,  et  que  le  pus  une  fois  formé  ne  peut 
que  très  difficilement  se  porter  au  dehors;  on  peut  prévoir  à 
l’avance  que  l’etite  profonde  doit  être  une  maladie  très  fâ¬ 
cheuse  ,  et  que  souvent  elle  doit  réagir  sur  le  cerveau  d’une 
manière  directe  ou  indirecte;  aussi  la  voit-on  presque  toujours 
se  compliquer  de  symptômes  encéphaliques  dans  sa  période 
aiguë,  et  à  la  longue  amener  des  altérations  graves  du  cerveau, 
soit  par  simple  propagation  de  la  phlegmasie,  soit  par  péné¬ 
tration  du  pus  à  l’intérieur  du  crâne ,  à  travers  une  destruc¬ 
tion  du  rocher.  Comme,  d’une  autre  part,  elle  attaque  l’organe 
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immédiat  de  l’audition ,  on  explique  comment  elle  est  la  cause 
d’un  grand  nombre  de  surdités;  enfin,  l’anatomie  démontre 
encore  qu’une  fois  déclarée,  il  doit  être  très  difficile  de  tarir  la 
source  de  la  suppuration  qu’elle  amène  à  sa  suite,  et  que  ,  par 
conséquent,  elle  doit,  dans  beaucoup  de  cas,  et  presque  iné¬ 
vitablement,  passer  à  l’état  chronique.  Ces  caractères  suffisent 
pour  indiquer  les  différences  qui  séparent  l’otite  interne  et 
l’externe,  et  il  est  d’autant  plus  important  d’y  insister,  que 
fréquemment  ces  deux  maladies  marchent  ensemble  au  début, 
et  que  le  praticien  doit  s’efforcer  d’arrêter  l’inflammation 
lorsqu’elle  est  encore  bornée  au  conduit  auditif  externe. 

Je  ne  reviens  pas  sur  les  causes  qui  la  déterminent;  elles 
ont  déjà  été  énumérées  précédemment  ;  j’ajouterai  seule¬ 
ment  qu’on  l’a  vu  se  montrer  plusieurs  fois  à  la  suite  de 
chutes  sur  le  crâne;  MM.  Lallemand  et  Itard  en  rapportent 
chacun  un  cas. 

Ses  symptômes  sont  tous  ceux  de  l’otite  externe ,  mais  beau¬ 
coup  plus  intenses.  La  douleur  est  vive,  profonde,  fixe  dans 
une  oreille,  ou  étendue  à  une  moitié  du  crâne,  ou  à  toute 
la  tête;  il  y  a  de  la  fièvre ,  de  l’insomnie,  des  vertiges,  et  sou¬ 
vent  du  délire,  des  convulsions.  Ces  symptômes,  qui  n’existent 
presque  jamais  lorsque  l’otite  externe  est  simple,  se  montrent 
à  peu  près  constamment  dans  l’interne.  La  marche  est  rapide, 
et  va  croissant  jusqu’à  la  formation  du  pus;  alors  elle  con¬ 
serve  un  certain  temps  le  même  état  d’acuité.  Le  malade  a  au 
fond  de  l’oreille  une  douleur  tensive  qui  quelquefois  s’étend 
jusque  dans  les  cellules  mastoïdiennes;  il  éprouve  une  sensa¬ 
tion  de  plénitude  dans  la  cavité  du  tympan;  quelques-uns 
disent  sentir  en  se  mouchant  «comme  une  matière  qui  re¬ 
monte  au  cerveau  »  (Itard,  t.  I,  p.  188);  puis  tout  à  coup, 
spontanément  ou  pendant  un  effort,  le  pus  sort  brusquement 
par  le  conduit  auditif  ou  par  la  trompe  d’Eustache;  de  ce  mo¬ 
ment  commence  la  seconde  période  de  la  maladie;  la  douleur 
et  la  fièvre  diminuent  ;  il  y  a  un  soulagement  marqué. 

Cependant,  ce  n’estpas  toujours  avec  cette  acuité  que  marche 
l’otite.  Au  lieu  de  parcourir  cette  première  période  en  douze 
ou  quinze  jours,  comme  cela  arrive  souvent,  elle  diminue 
d’intensité,  et  devient  chronique  :  après  avoir  eu  de  la  fièvre 
et  de  fortes  douleurs,  le  malade  ne  conserve  plus,  avec 
une  surdité  plus  ou  moins  complète ,  qu’un  bourdonnement , 
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im  embarras  et  uue  gêae  dans  l’oreille  ;  et  plus  tard,  au  bout 
de  plusieurs  mois,  et  même  d’une  année,  après  ou  sans  un 
nouvel  état  aigu,  le  ]»us  se  vide  encore,  et  se  porte  à  l’exté¬ 
rieur.  On  peut  même  admettre  des  cas  où  l’otite  débute  et 
marche  toujours  lentement,  et  où  peut-être  il  n’y  a  pas  forma¬ 
tion  de  pus,  mais  un  engorgement  chronique,  encore  mal  étudié, 
de  toutes  les  parties  de  l’oreille. 

Une  fois  le  pus  formé  dans  la  cavité  tympanique,  il  s’y  ac¬ 
cumule,  nuit  par  sa  présence  sur  tous  les  points  avec  lesquels 
il  est  en  contact,  et  tend  à  sortir  par  le  conduit  auditif  externe, 
en  perforant  la  membrane  du  tympan ,  ou  par  la  trompe  d’Eus- 
tachi,  ou,  enfin,  désorganise  le  rocher,  s’amasse  dans  les  cel¬ 
lules  mastoïdiennes  en  déterminant  un  abcès  extérieur,  ou  se 
porte  à  l’intérieur  du  crâne. 

La  première  voie  est  la  plus  facile  et  la  plus  fréquente  ;  le 
pus  sort  alors  librement ,  et  se  présente  avec  une  nature ,  une 
odeur  et  une  couleur  variables  ;  il  n’est  pas  rare  de  le  voir  mêlé 
de  sang.  Cet  écoulement  persiste  ordinairement  pendant  un 
très  long-temps  ;  il  peut  être  fort  abondant.  Chez  un  malade 
dont  parle  M.  Lallemand ,  il  en  sortait  de  dix-huit  à  vingt 
gouttes  par  heure ,  et  fut  évalué  à  cinq  onces  pendant  les  huit 
premiers  jours.  En  même  temps  qu’a  lieu  cet  écoulement,  le 
conduit  auditif  s’enflamme  s’il  ne  l’était  déjà  ;  ses  membranes 
se  boursouflent,  diminuent  son  calibre,  et  il  en  résulte  une 
gêne  dans  lasortie  du  liquide,  son  accumulation  dans  la  caisse, 
et  un  retour  d’accidens  qui  ne  cessent  qu’après  une  plus 
libre  issue. 

L’évacuation  par  la  trompe  d’Eustachi,  qui,  au  premier  abord, 
paraîtrait  devoir  être  plus  fréquente,  puisqu’il  y  a  là  une  ouver¬ 
ture  naturelle ,  est  cependant  beaucoup  plus  rare  que  la  précé¬ 
dente;  et  l’étroitesse  de  ce  conduit,  le  boursouflement  de  sa 
membrane,  par  le  fait  même  de  l’inflammation  de  la  caisse, 
rendent  compte  de  cette  circonstance.  Presque  toujours  la 
membrane  du  tympan  est  donc  détruite  avant  que  le  pus  puisse 
s’écouler  par  la  trompe.  Ce  n’est  ordinairement  qu’à  une  épo¬ 
que  éloignée,  lorsque  l’étroitesse  de  ce  conduit  a  diminué 
avec  l’intensité  de  l’inflammation,  qu’elle  donne  passage  au 
liquide;  et  c’est  pourquoi  assez  souvent  on  voit  coïncider  ces 
deux  modes  d’évacuation.  M.  Itard  dit  même  qu’il  en  est  tou¬ 
jours  ainsi,  et  n’avoir  jamais  rencontré  la  sortie  du  pus  par  la 
Did.  de  Méd.  xxu.  24 
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trompe  sans  qu’il  n’y  eût  également  un  écoulement  par  le  ca¬ 
nal  auditil.  Mais  d’autres  observateurs  en  ont  rapporté  des 
exemples  ;  M.  Lallemand  en  cite  deux  cas.  Cet  écoulement  du 
pus  dans  le  pharynx  est  d’abord  fort  difficile  à  reconnaître.  Le 
malade  éprouve  dans  l’arrière  bouche  une  saveur  désagréable 
et  une  odeur  insupportable,  augmentant  pendant  les  mouve- 
mens  de  déglutition.  Il  y  a  dégoût  pour  les  alimens  qui  sem¬ 
blent  puaus  et  altérés.  Des  vomissemens  se  montrent  quelque¬ 
fois,  et  le  malade  rend  des  matières  purulentes  et  très  fétides; 
alors  le  médecin  est  mis  sur  la  voie  du  diagnostic ,  et  encore 
on  a  pu  se  méprendre  sur  la  nature  de  ces  symptômes  ,  puis¬ 
que  dans  un  cas  rapporté  par  M.  Lallemand,  ils  furent  at¬ 
tribués  à  un  embarras  gastrique.  D’autres  fois  le  pus  coule  sur 
le  plancher  des  fosses  nasales,  et  le  malade  le  fait  sortir  en  se 
mouchant. 

Si  ces  deux  issues  au  pus  renfermé  dans  la  caisse  n’ont 
pu  s’établir,  ou  si,  établies  pendant  un  certain  temps,  elles 
ont  cessé,  le  liq  uide  s’accumule  dans  les  cellules  mastoïdiennes  ; 
là,  il  tend  à  se  porter  à  la  surface  externe  du  crâne,  et  donne 
lieu  à  une  tumeur  répondant  à  l’apophyse  mastpïde.  Cette  tu¬ 
meur  offre  d’abord  de  l’empâtement,  une  tension  plus  ou 
moins  forte,  puis  se  ramollit,  et  permet  de  sentir  une  véri¬ 
table  fluctuation  ;  mais  celle-ci  peut  avoir  des  caractères  par¬ 
ticuliers.  Souvent  il  arrive,  comme  le  remarque  J.-L.  Petit, 
que  le  chirurgien,  appelé  pour  examiner  le  malade,  trouve  un 
jour  de  la  fluctuation ,  décide  qu’il  y  a  lieu  à  ouvrir  l’abcès , 
et  le  lendemain ,  revenant  dans  ce  but,  trouve  la  tumeur  beau¬ 
coup  diminuée,  et  plus  du  tout  de  fluctuation.  Si  alors,  comme 
le  même  praticien  en  donne  encore  le  précepte ,  ou  pince  les 
narines  au  malade ,  et  qu’on  le  fasse  souffler  fortement  en  te¬ 
nant  la  bouche  fermée ,  la  tumeur  et  la  fluctuation  reparaissent. 
Evidemment,  cette  circonstance  tient  à  l’entrée,  dans  la  caisse, 
d’une  certaine  quantité  d’air  qui  refoule  le  liquide  dans  les  cel¬ 
lules  mastoïdiennes,  dont  il  était  momentanément  sorti.  Il  faut 
donc  être  averti  de  ces  particularités,  et  ne  point  s’en  laisser 
imposer  par  une  apparente  disparition  de  la  tumeur  mas¬ 
toïdienne. 

•  Tôt  ou  tard,  cette  tumeur,  qui  marche  à  la  manière  d’un 
abcès  froid ,  s’ouvre  à  l’extérieur,  et  laisse  une  fistule  intaris¬ 
sable.  Le  pus  qui  s’en  échappe ,  altéré  comme  celui  d’une  carie 
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OU  d’une  nécrose,  est  beaucoup  plus  abondant  qu’on  ne  l’au¬ 
rait  jugé  à  l’inspection  de  la  tumeur,  ce  qui  indique  encore 
qu’il  provient  d’une  cavité  profonde.  Si,  d’ailleurs,  on  porte 
un  stylet  à  travers  l’ouverture ,  on  arrive  dans  un  foyer  pro¬ 
fond,  limité  par  des  os  et  irrégulier;  quelquefois  on  pénètre 
directement  dans  la  caisse;  et  si  la  membrane  tympanique 
a  préalablement  été  rompue ,  on  peut  faire  pénétrer  une  injec¬ 
tion  de  l’ouverture  mastoïdienne  au  conduit  auditif  externe , 
passant  à  travers  l’oreille  moyenne.  • 

Ces  abscès  mastoïdiens  sont  un  symptôme  très  grave  de  l’o¬ 
tite  interne  ;  ils  annoncent  une  désorganisation  profonde  de 
l’intérieur  de  l’oreille ,  et  la  stagnation  du  pus  dans  la  cavité 
tympanique  ;  aussi  voit-on  quelquefois  la  tumeur  se  montrer 
et  disparaître  alternativement,  suivant  que  le  pus  trouve 
un  écoulement  libre  ou  difficile  au  dehors.  S’ils  ont  été 
ouverts  par  l’art  ou  la  nature,  il  est  important  d’entretenir 
avec  soin  l’ouverture  fistuleuse,  lors  même  que  le  liquide  trou¬ 
verait  issue  par  le  conduit  auditif.  On  ne  saurait  ménager  trop 
de  voies  à  la  sortie  du  liquide  épanché ,  car  nous  allons  voir 
qu’il  ne  tend  que  trop  souvent  à  se  porter  à  l’intérieur  du 
crâne.  Ceci  nous  amène  à  parler  d’une  autre  complication ,  la 
plus  importante  et  la  plus  funeste. 

Les  cas  où  une  otite  interne  cause  la  mort  par  altération  de 
l’encéphale  sont  de  deux  ordres  :  tantôt  on  trouve  du  pus 
dans  le  cerveau  avec  destruction  d’une  des  faces  du  rocher  et 
de  la  dure-mère  correspondante  ;  tantôt  il  y  a  également  un 
abcès  à  l’intérieur  du  crâne ,  mais  sans  érosion  du  rocher  et  de 
la  dure-mère.  Pour  le  second  cas ,  il  faut  admettre ,  avec 
M.  Lallemand,  que  l’inflammation  des  méninges  ou  du  cerveau 
résulte  du  voisinage  de  l’inflammation  auriculaire,  et  qu’elle 
naît,  par  une  sorte  de  fluxion,  de  déplacement  du  travail  in¬ 
flammatoire.  11  faut  bien  qu’il  en  soit  ainsi ,  puisqu’il  n’y  a  pas 
communication  du  foyer  de  l’oreille  avec  celui  qu’on  rencontre 
à  l’intérieur  du  crâne. 

Mais,  lorsque  cette  communication  existe ,  il  est  moins  facile 
de  préciser  au  juste  la  marche  de  l’affection.  A  ce  sujet,  il  y  a 
eu  d’intéressantes  discussions  parmi  les  pathologistes.  Avicenne 
et  Bonnet,  qui  ont  chacun  rapporté  un  fait  de  ce  genre,  admet¬ 
tent  que  l’inflammation  débute  dans  le  cerveau  ,  et  que  le  pus 
marche  de  l’intérieur  du  crâne  dans  l’oreille.  M.  Itard  adopte  le 
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même  avis  pour  un  certain  nombre  d'otites  qu’il  nomme  céré- 
brales.  Au  contraire,  Morgagni  s’efforce  de  renverser  celte 
manière  de  voir,  et  dit  que  le  pus  pénètre  du  rocher  dans  la 
cavité  céphalique;  puis  M.  Lallemand,  consacrant,  dans  sa 
quatrième  lettre  sur  les  maladies  de  l’encéphale ,  un  long  ar¬ 
ticle  sur  ce  point  de  pathologie,  rapproche  tous  les  faits ,  les 
analyse,  et  arrive  à  conclure  que  la  suppuration  ne  marche 
ainsi  ni  de  l’une  ni  de  l’autre  manière;  qu’à  la  vérité  elle  se 
forme  primitivement  dans  l’oreille ,  mais  se  développe  à  l’in- 
lérieür  du  crâne  par  contiguïté ,  par  voisinage ,  et  n’y  pé¬ 
nètre  pas  par  un  passage  direct.  11  nie  la  marche  mécanique 
'  du  pus  et  sa  propriété  corrosive ,  comme  l’entendait  Mor- 
gagni. 

Le  professeur  de  Montpellier  analyse  avec  le  plus  grand 
soin  la  succession  des  symptômes  notés  par  Morgagni  et  par 
Itard.  A  l’égard  du  premier  et  de  son  opinion',  il  fait  remar¬ 
quer  que  les  accidens  cérébraux  ont  paru  même  très  intenses 
avant  qu’il  y  eût  encore  communication  du  foyer  tympanique 
avec  l’intérieur  du  crâne,  ce  qui  prouve  dans  le  cerveau  une 
inflammation  concomitante,  mais  non  mécaniquement  trans¬ 
mise  ;  que  dans  un  bon  nombre  de  cas ,  on  trouve  un  abcès 
tout  formé  sans  altération  de  la  dure-mère,  ni  perforation 
du  rocher;  et  qu’enfin  si  le  pus  marchait  ainsi  de  l’oreille  à  la 
cavité  céphalique  ,  on  le  rencontrerait  épanché  à  la  surface  du 
crâne,  des  méninges  ou  du  cerveau,  et  non  accumulé  dans 
un  point  limité,  circonscrit,  et  quelquefois  profond,  de  l’encé¬ 
phale.  Relativement  à  la  doctrine  de  M.  Itard,  M.  Lallemand 
fait  voir  que,  parmi  toutes  les  observations  publiées  par  ce 
médecin,  il  n’est  clairement  démontré  pour  aucune  que  l’abcès 
ait  commencé  par  l’intérieur  du  crâne  ;  que  toujours  il  y  eut 
dès  le  début  des  symptômes  du  côté  de  l’oreille;  que  si  ceux 
de  l’encéphale  se  montrèrent  aussi  de  bonne  heure,  c’est  qu’il 
en  est  toujours  ainsi  dans  l’otite.  Il  n’hésite  donc  pas  à  rejeter 
l’otite  cérébrale  primitive  ou  consécutive. 

.le  dois  le  dire,  on  éprouve  un  véritable  plaisir  à  suivre 
M.  Lallemand  dans  sa  critique,  qui  est  un  modèle  en  ce  genre. 
Il  ne  diminue  en  rien  les  preuves  de  ceux  qu’il  réfute  ;  il  les 
expose  nettement,  les  étend  même  pour  ainsi  dire,  en  cher¬ 
chant,  dans  les  divers  auteurs  modernes,  des  faits  favorables 
à  .Morgagni ,  mais  il  n’eu  combat  pas  moins  avec  une  supério- 
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rité  remarquable  l’une  et  l’autre  opinion.  El  cependant,  peut- 
être,  est-il  allé  trop  loin  aussi  lui.  L’on  trouve,  en  effet, 
parmi  les  observations  qui  lui  sont  propres ,  un  fait  capable 
d’ébranler  sa  doctrine.  Après  un  coup  reçu  sur  le  crâne,  l’on 
vit  paraître,  au  bout  de  neuf  mois,  de  graves  symptômes  encé¬ 
phaliques,  qui,  en  vingt-un  jours  ,  enlevèrent  le  malade. 
L’autopsie  montra  une  adhérence  des  deux  feuillets  de  l’a¬ 
rachnoïde,  et  sur  la  face  postérieure  du  rocher  un  ancien 
kyste  sanguin ,  avec  une  coloration  verdâtre  du  lobe  cérébel¬ 
leux  correspondant.  Le  rocher  était  en  partie  détruit  par  la 
carie  qui  comprenait  le  conduit  auditif  interne;  et  la  caisse 
contenait  du  pus  qui ,  deux  jours  avant  la  mort,  s’était  vidé  par 
la  trompe  d’Eustachi  :  dans  ce  cas,  tous  les  symptômes  peu¬ 
vent  être  rapportés  à  la  lésion  de  l’encéphale.  La  douleur,  il 
est  vrai ,  était  fixe  dans  la  région  temporale  gauche,  mais  pou¬ 
vait  tenir  aussi  bien  à  l’épanchement  de  sang  et  à  la  suppura¬ 
tion  du  cerveau  qu’à  une  inflammation  de  l’oreille  interne. 
M.  Lallemand  admet  que  l’épanchement  et  la  carie  du  rocher 
paraissent  avoir  été  causés  par  une  fracture  dé  cet  os,  mais  on 
ne  trouve  point  cette  fracture  mentionnée  à  l’autopsie,  et  ce¬ 
pendant  il  était  très  important  d’en  parler  si  elle  avait  existé. 
11  se  pourrait  donc  très  bien  que  le  caillot  sanguin  et  la  sup¬ 
puration  à  l’intérieur  du  crâne  eussent  été  le  point  de  départ 
de  la  maladie  de  l’oreille,  et  que  le  pus  eût  pénétré  par  le  ca¬ 
nal  auditif  interne  et  par  la  perforation  du  rocher,  ce  qui  alors 
rentrerait  évidemment  dans  l’otite  cérébrale  consécutive  de 
M.  Itard.  D’une  autre  part,  dans  l’observation,  rapportée  par 
Sabatier,  d’une  boulette  de  papier  ayant  séjourné  dans  l’oreille, 
et  ayant  amené  la  mort,  il  est  dit  qu’un  abcès  existait  à  l’in¬ 
térieur  du  crâne ,  à  la  surface  du  rocher  qui  était  carié  en  ce 
point;  que  le  pus  tombait  librement  dans  la  caisse ,  et  que 
le  corps  étranger  «était  dans  la  cavité,  où  il  avait  pénétré 
après  avoir  détruit  le  tympan.»  Il  est  probable  que  Sabatier 
veut  dire  que  la  boulette  de  papier  était  dans  la  cavité  du 
crâne,  puisqu’il  ajoute  qu’elle  avait  pénétré  en  détruisant 
le  tympan ,  et  alors  n’est-ce  pas  un  cas  confirmatif  de  l’opi¬ 
nion  de  Morgagni.  Le  pus  avait  marché  de  l’oreille  à  l’intérieur 
du  crâne,  car  c’est  lui  et  non  pas  un  corps  étranger  qui  peut 
détruire  et  carier  un  os.  On  voit  donc  combien  il  est  difficile  de 
préciser  l’exact  état  des  choses,  et  de  mettre  une  clarté  évidente 
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là  où ,  des  faits  positifs  ne  tranchant  pas  nettement  une  ques¬ 
tion  ,  on  est  obligé  d’avoir  recours  au  raisonnement  pour  fixer 
la  succession  des  phénomènes. 

Après  tout,  ces  recherches  d’anatomie  pathologique  ne  sont 
que  d’une  médiocre  importance  pour  l’histoire  pratique  de  la 
maladie.  De  quelque  manière  qu’elle  ait  marché,  une  fois  que 
l’inflammation  et  la  sécrétion  purulente  ont  envahi  les  mé¬ 
ninges  et  le  cerveau  ,  que  cette  dernière  lésion  . ait  été  primi¬ 
tive  ou  consécutive,  qu’elle  ait  suivi  une  voie  directe ,  ou  soit 
née  par  simple  voisinage ,  elle  n’en  devient  pas  moins  la  ma¬ 
ladie  principale,  celle  qui  amène  inévitablement  la  mort  du 
malade.  Alors,  on  observe  tous  les  symptômes  qui  appartien¬ 
nent  aux  abcès  de  l’intérieur  du  crâne  ;  paralysie,  contrac¬ 
ture,  convulsions,^  coma;  quelquefois  mort  à  la  suite  d’un  état 
aigu  qui  dure  un  certain  temps  ;  d’autres  fois  mort  prompte, 
et  tout  à  coup,  lorsque  le  malade  paraissait  jouir  d’une  assez 
bonne  santé. 

Maintenant,  pour  achever  la  description  des  symptômes  de 
l’otite  interne,  il  ne  me  reste  plus  à  signaler  que  quelques 
particularités  qui  peuvent  se  montrer  en  certains  cas.  On  a  vu 
des  paralysies  de  la  joue  (  une  observ.  de  Mœglin ,  citée  par 
M.  Lallemand),  ce  qui  s’explique  par  la  présence  du  nerf  fa¬ 
cial  dans  le  rocher  et  par  son  altération.  On  a  vu  des  gonfle- 
mens  de  la  région  parotidienne ,  de  toute  la  base  de  la  mâ¬ 
choire  ,  des  parties  supérieure  et  latérale  du  cou ,  ce  qui 
gêne  considérablement  la  déglutition  et  les  mouvemens  dè 
la  tête.  Ces  dernières  circonstances  se  montrent  surtout 
lorsque  l’otite  provient  de  la  gorge  ,  et  est  accompagnée 
d’angine. 

Quant  aux  altérations  anatomiques  propres  à  l’intérieur  de 
l’oreille ,  elles  sont  nombreuses.  Je  ne  reviens  pas  sur  l’écou¬ 
lement  dont  j’ai  déjà  parlé.  Les  osselets  du  tympan  se  dé¬ 
tachent  de  leurs  connexions,  et  sont  chassés  avec  le  pus.  11  est 
rare  que  le  liquide  soit  recueilli  avec  soin,  et  par  conséquent 
ces  petits  os  échappent  souvent  à  la  vue  du  malade  et  du  mé¬ 
decin;  mais  fréquemment  aussi,  on  les  retrouve  sur  les  linges 
ou  sur  l’oreiller.  Ils  sortent  séparément  ou  ensemble,  et  quel¬ 
quefois  assez  long-temps  après  la  première  évacuation  du  pus. 
Des  parcelles  osseuses,  des  esquilles  détachées  du  rocher 
peuvent  aussi  être  chassées  au  dehors.  J.-I/.  Petit  a  cru  re- 


OREILLE  (PATHOL.).  375 

connaître  une  portion  du  canal  auditif,  longue  de  quati’e 
lignes,  et  large  de  deux  ;  une  partie  de  la  paroi  interne  de  !a 
caisse  de  la  largeur  d’une  lentille ,  et  présentant  une  échan¬ 
crure  qui  pouvait  être  la  moitié  de  la  fenêtre  ovale.  La  mu¬ 
queuse  tympanique  est  boursouflée,  rouge,  saignant  facile¬ 
ment  ,  et  peut  donner  lieu  à  des  végétations  qui  sortent  par  le 
conduit  auditif  externe.  Il  ne  faut  pas  les  confondre  avec  les 
polypes.  M.  Lallemand  avertit  de  les  respecter  ,  car  en  voulant 
les  extraire,  on  aggraverait  beaucoup  le  mal.  Toute  la  sur¬ 
face  interne  de  la  caisse  est  quelquefois  dénudée ,  sèche  et 
rugueuse  au  contact  du  stylet.  C’est  alors  une  nécrose'  des 
surfaces  en  contact  avec  le  pus.  D’autres  fois ,  on  trouve  le 
rocher  carié  et  vermoulu.  Le  labyrinthe  et  le  limaçon  ne 
restent  pas  toujours  étrangers  aux  désordres.  Dans  l’observa¬ 
tion  xxii®  du  livre  de  M.  Itard,  il  y  avait  du  pus  dans  deux 
canaux  demi-circulaires,  dans  la  rampe  inférieure  du  limaçon, 
dans  le  vestibule;  et  le  pus  allait  librement  du  vestibule  à  la 
caisse,-  à  travers  la  fenêtre  ronde  qui  était  détruite.  Enfin, 
j’ai  déjà  indiqué  que  le  canal  de  la  trompe  d’Eustachi  peut 
être  libre,  ou,  au  contraire,  bouché  par  le  gonflement  de  sa 
muqueuse. 

Le  diagnostic  de  l’otite  externe  est  facile  ;  les  parties  malades 
sont  à  nu  et  le  médecin  ne  peut  éprouver  aucune  hésitation  à 
cet  égard.  Celui  de  l’interne  présente  fréquemment  de  grandes 
difficultés  pendant  toute  la  première  période,  c’est-à-dire, 
tant  que  le  pus  ne  s’est  pas  fait  jour  au  dehors.  Rappelons- 
nous  ,  en  effet,  que  tous  les  accidens  peuvent  aussi  bien  se 
rapporter  à  une  méningite,  ou  autre  affection  cérébrale,  qu’à 
une  otite;  et  voilà  sans  doute  pourquoi  Itard  a  pu  placer  dans 
le  cerveau  le  début  d’une  inflammation  qui  avait  commencé 
dans  l’oreille.  Cependant,  quelques  signes  doivent  mettre  sur  la 
voie  du  diagnostic.  Ainsi,  quelque  générale  que  soit  la  douleur, 
elle 'est  presque  toujours  plus  vive,  plus  intense,  dans  la  ré¬ 
gion  temporale;  le  moindre  frottement  du  pavillon,  et  le  mou¬ 
vement  delà  mâchoire ,  l’exaspèrent  à  un  degré  qui  ne  se 
montre  pas  pour  une  maladie  cérébrale.  Assez  souvent  en¬ 
core  elle  se  propage  dans  l’apophyse  mastoïdienne,  et  le 
malade  l’y  sent  distinctement.  La  considération  du  lieu  précis 
de  ce  symptôme  est  donc  importante.  Eu  même  temps  ,  il  faut 
aussi  tenir  compte  de  la  surdité ,  des  bourdonnemens  et  de 
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la  teD.sion  dans  l’oreille,  surtout  si  ces  signes  sont  bornés 
à  un  seul  côté. 

Lorsque  la  maladie  marche  lentement ,  les^accideûs  céré¬ 
braux  étant  moins  prononcés,  les  signes  locaux  en  deviennent 
plus  libres  et  plus  marqués  ,  et  par  conséquent  le  diagnostic 
est  un  peu  plus  facile.  Si  l’otite  externe  a  précédé  l’interne, 
il  y  a  aussi  moins  de  chances  de  laisser  celle-ci  inaperçue.  La 
formation  du  pus  dans  la  cavité  de  la  caisse  peut  être  soup¬ 
çonnée  lorsque  le  malade  éprouve  des  frissons,  et  surtout 
une  forte  tension  et  un  sentiment  de  plénitude  dans  l’inlé- 
rieuf^de  l’oreille,  si  encore  l’acuité  de  l’inflammation  a  été 
grande  et  rapide;  mais  il  n’est  pas  rare  de  voir  cette  terminai¬ 
son  survenir  sourdement  dans  les  otites  chroniques  ,  et  tout  à 
coup  l’évacuation  du  pus  avertit  seulement  de  sa  présence. 

A  la  seconde  période  ,  ou  autrement  après  la  sortie  du  pus , 
la  maladie  se  constate  d’elle-même.  Ce  n’est  que  dans  un  très- 
petit  nombre  de  cas ,  lorsque  le  liquide  s’est  évacué  dans  l’ar- 
rière-gorge,  et  à  l’insu  du  malade  ou  du  médecin  inattentifs,  en 
même  temps  que  la  membrane  tympanique  est  intacte ,  qu’on 
a  pu  encore  conserver  quelques  doutes.  Dans  une  observation 
citée  par  M.  Lallemand,  les  crachemens  et  les  vomissemens 
de  pus  qui  résultaient  de  ce  mode  d’évacuation  furent  à  peu 
près  inexplicables  pendant  la  vie  ;  et  l’autopsie  fit  voir  la  sup¬ 
puration  de  la  caisse;  mais  on  conçoit  qu’avec  du  soin  ,  et 
un  examen  rigoureux  des  symptômes ,  on  puisse  arriver  au 
diagnostic.' 

Quant  à  l’étendue  des  désordres  de  la  caisse  et  de  l’oreille 
interne,  elle  s’exprime  par  l’abondance  et’la  nature  du  pus, 
par  le  nombre  des  esquilles  sorties  avec  le  liquide.  La  para¬ 
lysie  de  la  face  indique  que  le  canal  de  Fallope  a  pris  part  à 
l’altération.  Enfin ,  on  reconnaît  l’inflammation  des  méninges 
ou  du  cerveau ,  par  les  signes  propres  à  ces  affections.  La  pa¬ 
ralysie  d’un  côté  du  corps  annonce  qu’il  y  a  abcès,  ou  ramol¬ 
lissement  de  l’encéphale. 

D’après  tout  ce  que  j’ai  dit  des  complications  et  de  la  mar¬ 
che  de  l’otite,  il  est  inutile  que  j’insiste  sur  le  pronostic. 
L’externe  n’est  grave  que  comme  pouvant  amener  l’interne  à 
sa  suite.  Celle-ci,  toujours  fâcheuse  en  ce  qu’elle  compromet 
ou  détruit  entièrement  l’audition ,  cause  assez  souvent  la  mort 
primitivement,  et  par  le  seul  fait  de  l’inflammation ,  et  est 
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presque  infailliblement  funeste ,  lorsque,  secondairement,  elle 
produit  une  altération  cérébrale. 

Le  traitement  de  l’otite  doit  varier  en  raison  de  son  siège, 
de  son  intensité  ,  de  son  état  aigu  ou  chronique. 

Si  l’inflammation  est  bornée  au  conduit  auditif,  s’il  y  a  peu 
de  symptômes  généraux,  des  injections  émollientes,  des  cata¬ 
plasmes  maintenus  sur  l’oreille,  l’éloignement  des  causes  qui 
ont  produit  ou  qui  entretiennent  l’inflammation ,  suffisent  sou¬ 
vent  pour  faire  avorter  la  maladie  avant  qu’aucun  flux  mu¬ 
queux  ou  purulent  ne  se  soit  établi.  Si  la  douleur  est  vive, 
il  faut  avoir  recours  aux  injections  calmantes  et  narcoti¬ 
ques,  faites,  par  exemple,  avec  une  solution  de  cinq  à  six 
grains  d’opium  dans  une  décoction  de  guimauve  et  de  têtes 
de  pavot  M.  Itard  conseille,  dans  le  même  cas,  de  placer 
dans  le  conduit  auditif  un  bourdonnet  de  coton  dans  lequel 
sont  enveloppés  quelques  grains  de  camphre.  Alors ,  aussi  , 
une  ou  plusieurs  applications  de  sangsues  derrière  l’oreille; 
et  si  même  l’état  aigu  ne  cède  pas  sous  l’influence  de  ces 
moyens,  le  chirurgien  ne  doit  pas  hésiter  à  pratiquer  une 
saignée  générale.  L’écoulement  une  fois  établi,  il  faut  rem¬ 
placer  des  injections  narcotiques  par  d’autres  émollientes , 
comme  celles  de  lait  tiède  ,  d’eau  de  guimauve.  Enfin,  des  pé- 
dildves  sinapisés,  des  dérivations  sur  le  tube  intestinal,  sont 
encore  souvent  très  utiles.  Voilà  pour  l’otite  externe  aiguë. 

Quant  à  l’interne ,  la  plupart  des  mêmes  moyens  sont  conve¬ 
nables,  mais  on  doit  agir  avec  plus  d’activité  et  de  prompti¬ 
tude,  la  suppuration  de  l’intérieur  de  l’oreille  étant  toujours 
une  chose  très  grave.  On  ne  craindra  donc  pas  d’avoir  recours 
aux  saignées  locale  et  générale,  et  aux  dérivatifs  intestinaux , 
ayant  soin  de  les  proportionner  à  la  force  du  sujet ,  à  l’inten¬ 
sité  de  la  phlegmasie  et  à  la  gravité  de  la  réaction  générale. 
Si,  malgré  tout,  la  suppuration  se  forme,  que  faire?  faut-il 
abandonner  le  pus  à  lui-même ,  ou  provoquer  sa  sortie.  La 
question  ne  saurait  être  douteuse  pour  quiconque  a  réfléchi 
aux  complications  souvent  terribles  dont  nous  avons  parlé.  Le 
pus  ainsi  formé  constitue  un  véritable  abcès ,  et  il  est  de  la 
plus  haute  importance  de  hâter  son  évacuation.  Deux  moyens  se 
présentent  :  ou  bien  désobstruer  la  trompe  d’Eustacbi,  ou  per¬ 
forer  la  membrane  du  tympan;  opérations  que  je  ne  décris  pas 
ici,  parce  que  j’aurai  à  y  revenir  dans  la  suite.  Par  l’une  ou 
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l’autre  de  ces  deux  pratiques ,  on  est  plusieurs  fois  parvenu 
à  donner  au  liquide  une  issue  suffisante ,  à  arrêter  l’inflam- 
ination  dans  sa  marche  et  à  mettre  fin  à  la  maladiei  Toutefois, 
la  perforation  de  la  membrane  du  tympan  est  ordinairement 
préférable ,  bien  qu’elle  détruise  une  partie  naturelle  ;  pal-ce 
que  l’ouverlure,  ainsi  pratiquée,  reste  facilement  libre  et 
béante  ;  tandis  que  la  trompe  est  sujette  à  se  boucher  de 
nouveau ,  soit  par  le  gonflement  de  sa  membrane ,  soit  par 
le  pus.  Chez  plusieurs  malades,  M.  Itard  a  réussi  à  guérir 
l’otite  interne  par  la  rupture  artificielle  de  la  membrane 
tympanique. 

Après  cette  rupture,  la  caisse  ne  se  vide  pas  toujours  du 
produit  qu’elle  contient.  Il  est  des  cas  où  elle  renferme ,  au 
lieu  de  pus  liquide,  une  matière  épaisse,  concrète  et  adhé¬ 
rente  aux  parois  de  la  cavité,  en  sorte  qu’il  faut  l’aller  chercher 
avec  un  stylet ,  ou  bien  la  délayer  par  des  injections  poussées 
avec  force.  L’inflammation  cède  ordinairement,  une  fois  le 
foyer  ouvert  au  dehors.  Mais  ce  n’est  pas  tout,  il  reste  encore 
à  lutter  contre  le  séjour  et  l’accumulation  du  pus.  La  situation 
profonde  du  foyer,  cette  circonstance  que  son  fonds  forme 
une  cavité  plus  large  que  ne  l’est  l’ouverture  de  sortie,  rendent 
souvent  inutile  la  communication  extérieure;  et  au  lieu  de 
se  déterger,  de  se  tarir,  l’abcès  se  convertit  en  fistule.  Joignez 
à  ces  causes  l’altération  que  peuvent  avoir  éprouvé  les  pa¬ 
rois  osseuses  de  la  caisse,  et  vous  concevrez  comment  l’o¬ 
tite  interne  aiguë  amène  si  fréquemment  l’otite  chronique  ou 
otorfhée. 

Le  traitement  de  Totorrhée  externe  est  souvent  très  difficile. 
Lorsqu’il  est  entretenu  par  une  cause  générale,  par  une  con¬ 
stitution  scrofuleuse  ou  lymphatique ,  comme  on  le  voit  sou¬ 
vent  ,  l’écoulement  est  intarissable ,  et  résiste  aux  moyens  les 
mieux  dirigés.  Le  médecin  doit  avoir  recours  ,  en  pareil  cas  , 
à  des  injections  légèrement  toniques  et  excitantes,  et  encore 
M.  Itard  avertit-il  de  ne  les  employer  qu’avec  réserve  et  pru¬ 
dence,  de  crainte  de  ramener  un  état  aigu  qui  pourrait 
s’étendre  au  tympan  et  à  l’oreille  interne;  11  faut  donc  comp¬ 
ter  sur  les  moyens  généraux,  sur  le  bénéfice  d’une  santé  qui 
se  raffermit,  et  surtout  sur  l’âge  et  le  temps,  si  la  maladie 
existe  chez  un  jeune  sujet.  Combien  ne  voit-on  pas  d’écou- 
lemens  chroniques,  et  jusque  là  opiniâtres,  de  l’oreille  ex- 
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terne ,  disparaître  peu  à  peu  à  mesure  que  s’avance  l’époque 
de  la  puberté. 

L’otorrhée  interne  cède  encore  plus  difficilement,  comme 
on  pouvait  le  prévoir  déjà  d’après  la  structure  anatomique  des 
parties.  Rien  n’est  long  et  rebelle  comme  ces  suppurations  de 
l’oreille  interne.  Ici,  cependant,  il  serait  important  d’en  hâter 
la  fin  ;  car  le  mal  gagne  toujours  en  profondeur ,  le  rocher 
s’altère,  se  détruit  peu  à  peu  ^  et,  de  là,  ces  retentissemens 
sur  l’encéphale,  ces  méningites,  ces  suppurations  du  cerveau. 
Aussi  est-ce  surtout  alors  qu’il  faut  employer  les  moyens  lo¬ 
caux  et  généraux.  On  aura  soin  de  faire  de  fréquentes  injec¬ 
tions  dans  la  caisse  ;  on  s’efforcera  de  maintenir  béants  le 
canal  auditif  et  la  trompe ,  afin  que  l’injection  puisse  entrer 
et  sortir  librement  ;  trop  de  voies  ne  sauraient  être  ménagées 
pour  déterger  ce  foyer  profond.il  ne  sera  pas  nécessaire  d’in¬ 
jecter  des  liquides  àstringens ,  toniques,  mondicatifs;  ou  au 
moins,  comme  lé  veut  M.  Itard  ,  ne  doit-on  en  user  qu’avec 
réserve.  Ce  qu’il  faut,  avant  tout,  c’est  laver,  nettoyer,  ba¬ 
layer  toute  la  caisse  avec  soin;  et  de  l’eau  tiède,  des  liquides 
émolliens  suffisent  très  bien  à  ce  but.  On  évitera  également 
d’injecter  de  l’huile  ,  comme  le  recommandent  beaucoup  d’aü- 
teurs;  car  ce  liquide  se  rancit,  s’épaissit  et  augmente  l’inflam¬ 
mation,  ou  met  obstacle  à  l’écoulement  du  pus.M.  Itard  cite  un 
jeune  enfant ,  chez  qui  des  injections  d’huile  de  lin  suppri¬ 
mèrent  ainsi  un  écoulement  chronique;  et  il  survint  des  con¬ 
vulsions  qui  furent  suivies  d’une  mort  rapide. 

Un  autre  point  essentiel  dans  le  traitement  de  l’otorrhée, 
surtout  interne,  est  d’entretenir  un  passage  libre  et  continu 
au  produit  de  la  suppuration.  C’est  souvent  après  une  sup¬ 
pression  de  l’écoulement,  que  se  montrent  les  complications 
du  côté  du  cerveau.  Ce  soin  est  si  important  qu’il  est  le  prin¬ 
cipal  sur  lequel  le  médecin  doive  fixer  son  attention.  On  devra, 
en  pareil  cas,  répéter  les  injections  émollientes,  et,  au  be¬ 
soin,  sonder  la  trompe  d’Eustachi  et  le  conduit  auditif  pour 
enlever  les  amas  de  pus  ou  autres  qui  peuvent  boucher  les 
conduits.  On  devra  également ,  si  l’obstruction  vient  d’un 
boursouflement  aigu  des  membranes ,  faire  disparaître  le 
gonflement  par  des  cataplasmes ,  quelques  sangsues ,  des  bains 
de  pieds.  Enfin ,  si  la  suppression  dépend  d’une  autre  cause ,  il 
faut  opérer  une  dérivation  ailleurs. 
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Lorsque  l’otorrhée  ne  cède  pas  aux  injections  détersives 
souvent  répétées,  il  est  utile,  et  même  concomitamment  avec 
elles,  d’entretenir  un  vésicatoire  à  la  nuque,  ou  derrière  les 
oreilles.  Un  séton  à  la  nuque,  un  cautère  au  bras,  ou  ailleurs, 
seront  également  très  utiles.  M.  Itard  conseille  de  raser  la  tête, 
d’y  pratiquer  des  frictions  stimulantes,  et  de  la  tenir  enve¬ 
loppée,  dans  l’intervalle  des  frictions,  avec  une  calotte  de 
taffetas  gommé.  En  même  temps,  on  ne  négligera  pas  les 
moyens  généraux,  l’exercice,  une  bonne  nourriture.  Les 
bains  de  mer  et  ceux  d’eaux  minérales  ont  plusieurs  fois 
réussi  à  faire  disparaître  d’anciennes  otites. 

L’abcès  mastoïdien  communiquant  avec  le  tympan  une  fois 
ouvert,  on  entretiendra  son  ouverture  toujours  libre.  Si  celle- 
ci  est  trop  étroite,  il  faut  l’agrandir  avec  un  trépan  perforatif, 
un  couteau  lenticulaire,  ou  un  autre  Instrument.  D’ailleurs, 
on  profitera  de  cette  ouverture  pour  injecter  la  caisse  et  la 
débarrasser  du  pus  qu’elle  contient.  La  fistule  mastoïdienne 
se  guérira  en  même  temps  que  l’otite. 

Les  complications  du  côté  de  l’encéphale  seront  traitées 
comme  si  elles  étaient  indépendantes  d’une  maladie  de  l’o¬ 
reille. 

Otalgie.  —  Aune  époque  où  les  maladies  de  l’oreille  étaient 
peu  connues,  on  donnait  le  nom  à’ otalgie  à  toutes  les  affec¬ 
tions  douloureuses  de  cet  organe.  Mais,  à  mesure  que  les  re¬ 
cherches  devinrent  plus  précises  à  ce  sujet,  et  surtout  depuis 
le  travail  de  M.  Allard  sur  le  catarrhe  de  l’oreille,  et  les  belles 
recherchés  de  M.  Itard,  on  s’aperçut  que  ce  que  l’on  prenait 
souvent  pour  une  maladie  n’était  qu’un  symptôme;  en  sorte 
qu’autrefois  très  commune,  l’otalgie  devint  de  plus  en  plus 
rare.  Aujourd’hui  l’on  doit  admettre  encore  quelques  cas  dans 
lesquels  il  y  a  otalgie,  c’est-à-dire  douleur  vive  dans  l’or¬ 
gane  auditif,  sans  que  l’observateur  puisse  reconnaître  les 
traces  d’une  altération  bien  déterminée;  mais  il  est  possible 
qu’avec  de  plus  heureuses  investigations,  ces  ca^  deviennent 
de  moins  en  moins  nombreux. 

Du  reste,  on  ignore  au  juste  quel  est  le  siège  de  l’otalgie, 
et  quelle  est  sa  nature.  Est-elle  une  véritable  névralgie  de  la 
corde  du  tympan ,  ou  du  nerf  acoustique ,  ou  du  rameau  anas¬ 
tomotique  de  Jacobson  :  est-elle  une  simple  irritation,  une 
congestion  des  membranes  qui  revêtent  les  diverses  cavités  de 
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J’organe  ?  Rien  de  certain  à  cet  égard.  C’est  donc  une  maladie 
qui,  il  est  vrai,  au  point  de  vue  pratique,  mérite  notre  atten¬ 
tion;  mais  que  l’on  ne  sait  trop  où  classer  en  nosologie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  voici  ses  caractères  :  le  principal  con¬ 
siste  en  une  douleur  très  vive  qui  se  manifeste  subitement,  et 
parvient  promptement  à  son  summum,  d’intensité,  sans  passer 
par  des  degrés  successifs,  comme  le  fait  ordinairement  la 
douleur  qui  accompagne  une  otite.  Après  avoir  duré  un  cer¬ 
tain  temps  toujours  avec  la  même  acuité,  elle  cesse  brus¬ 
quement,  ou  se  déplace  pour  se  faire  sentir  dans  quelqu’autre 
partie  de  la  tête.  Si  la  douleur  est  très  forte  ,  les  yeux  devien¬ 
nent  rouges  et  larmoyans,  et,  en  quelques  cas,  des  irradiations 
douloureuses  se  propagent  à  la  tempe  et  à  la  joue.  11  y  a  en 
même  temps  tintement  dans  les  oreilles  et  surdité  momenta¬ 
née  ;  mais ,  d’après  les  observations  de  M.  Itard,  il  paraîtrait 
que  c’est  à  tort  qu’on  a  regardé  le  délire  et  les  convulsions 
comme  pouvant  résulter  de  l’intensité  de  la  douleur.  Jamais 
ce  praticien  n’a  vu  ces  accidens  dans  des  cas  de  simple  otalgie. 

Tantôt  cette  maladie  se  montre  après  la  disparition  de  dou¬ 
leurs  rhumatismales  ;  tantôt  consécutivement  à  une  névralgie 
de  la  face  ou  à  une  odontalgie,.et  s’exaspère  et  diminue  avec 
elles,  ce  qui  tendrait  à  en  placer  le  siège,  alors,  dans  les 
nerfs  de  l’oreille.  On  l’a  vu  alterner  avec  une  névralgie  scia¬ 
tique.  Chez  un  malade  de  Fauchard ,  une  vive  douleur  de 
l’oreille,  avec  hémicranie,  résultait  de  la  carie  d’une  dent,  et 
cessa  lorsqu’on  eût  enlevé  celle-ci.  Chez  un  homme,  observé 
par  Itard,  l’otalgie  parut  après  le  développement  d’une  petite 
tumeur  dure  (dont  le  siège  n’est  pas  indiqué,  mais  qui  était 
probablement  sur  le  crâne);  et  cette  tumeur,  qui,  elle-même, 
était  indolente ,  éveillait  et  augmentait  la  douleur  d’oreille 
lorsqu’on  y  exerçait  une  compression. 

Le  mai  n’a  rien  de  constant  dans  sa  marche,  ni  dans  sa 
durée;  il  peut  frapper  plusieurs  fois  le  même  individu,  et  se 
montre  quelquefois  sous  forme  intermittente. 

Il  est  important  de  ne  pas  le  confondre  avec  une  otite,  le 
traitement  de  celle-ci  étant  tout  différent.  Pour  cela  on  examine 
attentivement  le  canal  auditif  afin  de  se  bien  assurer  s’il  pré¬ 
sente  ou  ne  présente  pas  de  rougeur  ou  d’écoulement ,  signes 
d’une  inflammation;  on  examinera  également  l’arrière-gorge 
et  les  amygdales;  on  se  rappellera  surtout  que  dans  l’otite 
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il  y  a  de  la  fièvre,  que  la  douleur  marche  graduellement  et 
progressivement;  que Totalgie,  au  contraire,  est  apyrétique, 
et  que  sa  douleur  est  brusqué  à  son  début  et  à  son  déclin, 
passe  comme  un  éclair,  est  spasmodique  et  nerveuse  en  un 
mot.  Enfin,  il  importe  de  rechercher,  l’otalgie  étant  connue, 
quelle  est  la  cause  qui  l’entretient. 

Si,  en  effet,  cette  cause  peut  être  attaquée  directement,  le 
médecin  est  maître  de  la  maladie.  Fauchard  fit  cesser  l’o- 
talgie  par  l’avulsion  d’une  dent  cariée;  et  le  même  succès 
aurait  sans  doute  suivi  le  conseil  d’Itard,  si  le  malade  dont 
nous  avons  parlé  avait  fait  enlever  sa  tumeur.  Si  la  douleur 
est  intermittente,  le  quinquina  doit  être  employé,  et  on  l’a 
vu  réussir.  Mais,  le  plus  souvent,  on  est  réduit  aux  palliatifs 
de  la  douleur.  On  calme  celle-ci  en  appliquant  des  narcotiques 
dans  le  conduit  auditif.  Ce  moyen  toutefois  doit  être  employé 
avec  prudence.  Au  rapport  de  M.  Itard,  une  servante,  tour¬ 
mentée  d’otalgie ,  eut  un  assoupissement  mêlé  de  vertiges  pen¬ 
dant  deux  jours,  et  après  ce  temps  «une  fièvre  adynamique», 
parce  qu’on  avait  fait  une  application  immédiate  d’opium  dans 
son  canal  auditif;  et  Zacutus  aurait  vu,  après  l’introduction 
d’un  morceau  d’opium  dans  le  même  lieu  ,  survenir  des  con¬ 
vulsions,  un  état  maniaque,  et  la  mort,  chez  un  Espagnol  à 
qni  un  charlatan  avait  conseillé  ce  remède  pour  un  violent  mal 
^  tête.  Afin  donc  de  prévenir  de  pareils  accidens ,  il  est  pré¬ 
férable  de  n’employer  l’opium  qu’en  le  mêlant  avec  une  autre 
substance  pour  en  composer  un  emplâtre ,  et  même  de  n’ap¬ 
pliquer  celui-ci  que  sur  l’apophyse  mastoïde  ou  sur  la  région 
temporale.  Les  injections  pourront  être  employées,  mais  le  plus 
souvent  émollientes,  ou  bien  avec  addition  de  quelques 
gouttes  de  baume  tranquille. 

M.  Itard  a  retiré  de  grands  avantages  d’une  transpiration 
artificiellement  provoquée  au  cuir  chevelu.  Pour  cela  il  fait 
éponger  la  tête  avec  de  l’eau  chaude,  et  ensuite  on  frictionne 
cette  partie  avec  une  flanelle  très  chaude ,  remplacée  par  une 
autre  lorsque  la  première  est  mouillée,  jusqu’à  parfaite  des¬ 
siccation  ;  on  enveloppe  ensuite  le  crâne  d’une  calotte  de 
taffetas  gommé.  Outre  ee moyen ,  qui  n’est  applicable  que  chez 
les  personnes  ayant  les  cheveux  très  courts  ou  rasés,  le  même 
praticien  fait  encore  placer  sur  la  région  temporale  et  la  joue 
un  cataplasme  composé  de  tiges  de  verveine  cuites  dans  le 
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lait,  et  de  farine  de  graine  de  lin.  D’autres  fois,  il  a  réussi 
à  calmer  la  douleur,  en  faisant  pénétrer  des  fumigations 
dans  le  canal  auditif,  en  plaçant  sur  la  tempe  un  morceau  de 
savon  noir,  en  produisant  une  dérivation  à  l’aide  d’un  vé¬ 
sicatoire. 

L’action  de  tous  ces  moyens  est  souvent  de  nul  effet.  Il  est 
des  otalgies  que  rien  ne  peut  calmer;  et  si  le  médecin  ne  re- 
cçnnait  aucune  trace  d’inSammation ,  ou  la  présence  d’un 
corps  étranger,  qui,  dans  de  tels  cas,  peuvent  expliquer  la 
persistance  du  mal,  il  est  fort  embarrassé  pour  soulager  le 
malade. 

S  III.  —  Maladies  de  la  caisse  et  de  l’oreille  interne.  — 
Je  dois  parler  ici  de  quelques  affections,  dont  plusieurs  ont 
déjà  été  mentionnées ,  et  qui  toutes  seront  rappelées  plus  tard, 
à  l’occasion  de  la  surdité;  mais  qui,  indépendamment  des 
désordres  qui  les  accompagnent  ou  les  suivent,  méritent,  à 
raisop  de  leur  importance,  d’être  mentionnées  d’une  manière 
spéciale.  Ces  affections  complexes,  et  qui  se  montrent  rare¬ 
ment  isolées  à  l’observateur,  sont:  pour  la  cavité  tympanique, 
les  lésions  de  la  membrane  et  de  la  trompe  d’Eustacbe  ;  pour 
les  parties  plus  profondes  de  l’oreille,  la  présence  de  tuber¬ 
cules  dans  le  rocher ,  1^  carie  de  l’apophyse  mastoïde  ,  et  les 
abcès  mastoïdiens  qui  ne  résultent  pas  de  la  suppuration  de 
la  caisse.  Je  dois  avertir,  toutefois,  que  ma  description  sera 
brève  à  leur  égard,  parce  que  d’abord  la  plupart  sont  encore 
assez  peu  connues,  et  qu’eusuite  j’aurai  nécessairement  à  y  re¬ 
venir  en  pariant  du  traitement  cbirurgical  de  la  surdité. 

Rupture  de  la  membrane  du  tympan.  —  Cette  rupture  est  le 
résultat  inévitable  d’une  otite  interne  purulente ,  qui  s’est  ter¬ 
minée  par  la  sortie  du  liquide  à  travers  le  canal  auditif;  elle 
est  souvent  la  suite  de  la  pénétration  d’un  corps  étranger  qui 
a  été  poussé,  ou  qui  a  marché  de  lui-même  jusque  dans  la 
cavité  de  la  caisse;  et  d’autres  fois  on  l’a  vue  survenir  sponta¬ 
nément,  soit  à  la  suite  d’un  travail  d’ulcération  s'établissant 
au  sein  même  de  la  membrane ,  soit  après  des  coups  violens 
ou  des  chutes  qui  ont  fortement  ébranlé  la  tête,  soit  à  la  suite 
de  fortes  commotions  de  l’air,  comme  celles  qui  accompagnent 
un  coup  de  tonnerre  ou  des  décharges  d’artillerie,  soit,  peut- 
être  enfin,  sous  l’influence  d’une  pression  atmosphérique  en- 
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core,  mais  qui  agit  du  dedans  au  dehors.  Nous  expliquéi  Oûs 
ce  dernier  fait.  Toutes  ces  ruptures  de  la  membrane  tympa- 
nique  sont  pathologiques;  mais,  sans  rappeler  celles  qu’opère 
le  chirurgien  pour  vider  un  abcès  de  la  caisse ,  nous  verrons 
plus  tard  que  l’art  y  a  encore  recours  pour  rétablir  l’audition 
abolie. 

Je  passe  sous  silence  la  rupture  qui  est  la  suite  d’une  otite 
ou  de  la  présence  d’un  corps  étranger.  Celle  qui  résulte  d’une 
érosion  spontanée  de  la  membrane  est  très  rare,  et  peut-être 
même  contestable.  D’après  M.  Itard ,  c’est  une  ulcération  pri¬ 
mitive,  sans  cause  mécanique,  qui  s’opère  sans  écoulement, 
sans  suppuration  ,  quelquefois  sans  douleur,  et  qui  s’annonce 
uniquement  par  des  bourdonnemens  d’oreilles  et  un  affaiblis¬ 
sement  de  l’ouïe.  M.  Ribes,  se  fondant  sur  des  dissections 
attentives,  pense,  au  contraire,  que  la  cause  en  est  dans 
une  accumulation  de  cérumen  qui  exfolie  la  membrane  par 
couches  successives  du  dehors  au  dedans;  et  la  preuve  de 
cette  explication ,  c’est  qu’ayant  rencontré  cette  usure  à  divers 
degrés,  depuis  les  plus  petites  ouvertures  jusqu’à  l’érosion 
presque  complète,  il  a  toujours  vu  celle-ci  disposée  oblique¬ 
ment  à  l’extérieur,  du  centre  à  la  circonférence.  M.  Itard  croit 
que  la  membrane^  peut  s’ulcérer  en  l’absence  d’un  amas  de 
cérumen,  et  sans  aucune  autre  affection  concomitante;  il 
persiste  donc  à  considérer  cette  érosion  comme  primitive 
quelquefois. 

Quant  à  la  destruction  de  la  cloison  par  refoulement  brus¬ 
que  de  l’air  contenu  dans  la  caisse,  du  dedans  au  dehors,  je 
ne  l’ai  donnée  que  sous  forme  de  doute.  En  effet,  malgré  les 
observations  de  quelques  auteurs  qui  ont  annoncé  cet  acci¬ 
dent,  à  la  suite  d’un  violent  éternument,  après  des  efforts  de 
toux  dans  un  paroxysme  d’asthme,  il  est  permis,  sans  trop  de 
scepticisme,  de  nier  la  vérité  de  pareils  cas.  Les  deux  histoires 
du  dernier  genre,  racontées  par  Tulpius  ,  paraissent  peu  au¬ 
thentiques. 

Quelques  observations  portent  à  croire  qu’on  a  rencontré 
chez  de  jeunes  individus  une  absence  ou  une  perforation 
congénitale  de  la  membrane. 

Pour  éviter  toute  répétition,  je  borne  là  ce  que  j’ai  à  dire 
de  la  rupture  de  la  membrane  tympanique.  Je  reviendrai  ail¬ 
leurs  sur  ses  suites. 
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Épaississement  de  la  membrane.  —  Il  n’est  pas  douteux  que 
l’inflammation  du  conduit  auditif  ou  de  la  caisse,  en  s’éten¬ 
dant  à  la  cloison,  puisse  amener  un  épaississement  de  celle-ci. 
Mais,  d’après  quelques  faits  rapportés  par  M.  Itard  et  par 
d’autres,  il  paraîtrait  que  cet  état  peut  aussi  se  montrer  isolé¬ 
ment,  particulièrement  à  la  suite  de  maladies  éruptives  et  de 
la  petite-vérole ,  et  sans  doute  après  une  inflammation  pas¬ 
sagère  de  la  membrane.  Il  se  pourrait  également  que  cet 
épaississement  fût  apporté  en  naissant.  Bonet  attribuait  à 
cette  cause  la  surdité  de  beaucoup  de  sourds-muets  de  nais¬ 
sance. 

Toutefois ,  cette  lésion  est  encore  mal  étudiée.  Il  est  difficile 
d’avoir  un  rapport  exact  de  tous  les  accidens  antérieurs  des 
malades,  et  même  on  peut  se  tromper  en  examinant  l’état 
direct  des  parties,  et  croire  reconnaître  au  fond  du  conduit 
un  épaississement  de  la  membrane  qui  n’existe  pas.  Lorsque 
l’épaississement  est  réel ,  une  surdité  plus  ou  moins  complète 
en  est  la  suite,  et  le  chirurgien  doit  pratiquer  la  perforation 
de  la  cloison  dans  le  but  de  rétablir  l’ouïe. 

Relâchement  et  tension  de  la  membrane. —  Ici  encore  plus  d’ob¬ 
scurité,  et  moins  de  faits  précis.  Ce  que  d’anciens  auteurs 
rapportent  à  ce  sujet,  pour  expliquer  un  grand  nombre  de 
surdités,  prouve  l’ignorance  où  l’on  est  le  plus  souvent  sur 
les  causes  de  celles-ci ,  et  la  facilité  avec  laquelle  on  admet  de 
vaines  explications  là  où  tout  est  inconnu.  Je  dois  dire  cepen¬ 
dant,  par  égard  pour  l’habile  historien  des  maladies  de  l’o¬ 
reille,  que  la  tension  de  la  membrane  tympanique  a  pu  être 
plusieurs  fois  observée.  L’autorité  de  M.  Itard  est  supérieure 
en  cette  matière.  Il  faut  donc  admettre  l’état  anatomique  en 
quelques  cas,  sinon  le  rôle  qu’on  lui  a  attribué  dans  la  pro¬ 
duction  de  la  surdité. 

.  Obstruction  de  la  trompe  d' Eustache.  —  Cette  affection ,  pres¬ 
que  toujours  symptomatique,  n’est  digne  d’intérêt  qu’au  point 
de  vue  encore  de  la  surdité,  et  du  traitement  particulier  qu’on 
doit  lui  opposer.  Elle  peut  résulter  d’un  état  inflammatoire  des 
membranes  qui  tapissent  la  caisse  ,  d’un  engorgement  chroni¬ 
que  des  amygdales ,  ou  du  voisinage  d’un  ulcère  syphilitique  : 
alors  l’occlusion  est  organique;  d’autres  fois  ,  c’est  un  simple 
embarras,  une  oblitération  mécanique  du  canal,  par  du  pus, 
ou  des  mucosités  concrètes  et  épaissies.  Il  paraîtrait  que  des 
Dict.  de  Méd.  XXI  t.  ^  ,  25 
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polypes  nés  sur  l’orifice  de  la  trompe  ont  pu  aussi  la  boucher. 

Tubercules  développés  dans  le  rocher.  —  Si  je  mentionne  ici 
cette  altération,  ce  n’est  pas  pour  insister  sur  les  accidens 
qu’elle  peut  amener;  on  devine  qu’il  doit  en  résulter  une  otite, 
une  désorganisation  plus  ou  moins  profonde,  quelquefois 
complète ,  de  l’oreille  interne  et  moyenne,  que  la  surdité  ar¬ 
rive  presque  nécessairement,  et  qu’il  peut  se  montrer  aussi 
une  paralysie  de  la  face  par  suite  de  la  compressiod  du  nerf 
facial.  Toutes  ces  choses  ont  été  vues.  J’ai  seulement  intention, 
en  la  plaçant  sous  un  titre  spécial,  de  la  recommander  aux 
recherches  des  observateurs.  Le  développement  des  tuber¬ 
cules  du  rocher  est  une  lésion  qu’il  importe  d’étudier,  parce 
qu’on  peut  y  trouver  la  cause  de  beaucoup  de  maladies  de 
l’oreille,  dont  le  point  de  départ  nous  échappe,  comme,  par 
exemple,  de  plusieurs  cas  d’otite,  de  beaucoup  de  surdités, 
et  probablement  de  toutes  les  caries  et  nécroses  dites  primi¬ 
tives  de  la  portion  pierreuse  du  temporal.  Il  est  bon  de  noter 
encore  que,  si  un  tubercule  enkysté  se  porte  plutôt  du  côté 
de  la  cavité  crânienne  que  vers  l’intérieur  de  l’orèrlle ,  il 
peut  amener  une  inflammation  des  méninges  ,  peut-être  même 
une  érosion  de  la  dure-mère  et  un  épanchemènt  de  pus  dans 
la  cavité  de  l’arachnoïde.  Ces  accidens ,  à  la  vérité ,  n’ont  pas 
encore,  je  crois,  été  directement  constatés;  mais  il  suffit  de 
prendre  connaissance  de  la  marche  des  tubercules  développés 
dans  une  extrémité  articulaire,  pour  être  fortement  conduit  à 
les  admettre  :  sous  cet  autre  rapport  cette  altération,  se  rat¬ 
tache  donc  aux  otites  graves,  qui  amènent  la  mort  par  l’èn- 
cépbale;  et  il  est  à  désirer  que  des  rftcherches  d’anatomie 
pathologique  soient  dirigées  avec  Soin  sur  cetfe  partie  inté¬ 
ressante  des  maladies  de  l’oreille. 

Abcès  mastoïdiens.  —  J’ai  déjà  parlé  d’éne  forme  de  ces 
abcès,  de  celle  qui  résulte  d’une  suppuration  de  la  caisse  et 
d’une  rétention  diï  pus  dans  la  cavité  tympanique.  Alors  l’abcès 
marche,  pour  ainsi  dire ,  du  dedans  au  dehors. Mais,  en  outre, 
on  voit  des  cas  où,  les  cavités  de  l’oreille  étant  intactes,  la 
suppuration  débute  par  l’extérieur,  soit  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  placé  entre  le  tégument  et  l’apophyse  mastoïde  ,  soit,  ce 
qui  est  plus  fréquent,  à  la  surface  de  l’os,  carié  ou  nécrosé. 
A  la  rigueur ,  l’on  pourrait  se  dispenser  de  traiter  ici  cettè 
affeetion ,  puisqu’elle  n’est  pas  réellement  encore  une  maladie 
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de  l’oreille;  mais  comme  elle  n’a  pas  été  décrite  ailleurs ,  et 
que  souvent  elle  étend  ses  désordres  à  l’organe  auditif,  il  y  a 
néanmoins  lieu  d’en  parler. 

L’abcès  sous-cutané  reconnaît  pour  cause  une  contusion 
extérieure,  et  marche  à  la  manière  d’un  phlegmon  ordinaire. 
La  tumeur  a  de  l’élévation,  sa  circonférence  est  œdémateuse, 
le  pavillon  de  l’oreille  est  poussé  en  avant ,  et  écarté  delà 
tête,  la  suppuration  se  forme  promptement,  et  lorsqu’on 
ouvre  l’abcès ,  il  en  sort  un  pus  louable.  Si  l’abcès  est  aban¬ 
donné  à  lui-même,  le  pus  peut  décoller  la  peau,  fuser  au  de¬ 
vant  de  l’apophyse,  perforer  la  conque,  ou  passer  à  travers 
ses  incisures ,  et  se  montrer  dans  le  canal  auditif,  où  il  cause 
une  otite  externe.  En  même  temps  aussi  la  peau  qui  recouvrait 
la  tumeur  s’ulcère,  efil  s’établit  ainsi  une  double  fistule.  Alors 
il  faut  remplir  le  conduit  auditif  avec  de  la  charpie,  et  prati¬ 
quer  aux  tégumens  de  l’apophyse  mastoïde  une  incision 
assez  large  pour  permettre  un  libre  écoulement  du  pus.  Pour 
prévenir  ce  mode  de  terminaison,  il  est  important  d’ouvrir 
l’abcès  de  bonne  heure. 

L’abcès  profond  suppose  presque  toujours  une  carie  ou  une 
nécrose  superficielle  de  la  portion  mastoïdienne  du  tem¬ 
poral,  et  ces  altérations  naissent  sous  l'influence  d’un  état 
rhumatismal  ou  scrofuleux,  plus  souvent  encore  du  vice  vé¬ 
nérien,  comme  l’indique  J. -L.  Petit:  la  maladie  s’annonce  par 
des  douleurs  fixes,  vives  et  lancinantes,  ou  plus  légères,  mais 
sourdes  et  profondes;  de  la  rougeur  et  un  empâtement  se 
manifestent  au  niveau  de  l’os;  il  survient  des  frissons  irrégu- 
guliers,  quelquefois  de  l’insomnie ,  une  céphalalgie  intense: 
en  même  temps  la  tumeur  s’est  élargie  ,  est  devenue  doulou- 
réuse  au  moindre  contact,  puis  s’élève  peu  à  peu  ,  se  ramollit 
au  centre ,  et  laisse  apercevoir  de  la  fluctuation.  Si  alors  on 
ouvre  l’abcès ,  il  est  bien  rare  qu’on  ne  trouve  pas  une  carie 
ou  une  nécrose  superficielle  de  l’os.  Si  le  chirurgien  n’ouvre 
pas  la  tumeur,  le  pus  peut  se  faire  jour  au  dehors  en  ulcé¬ 
rant  la  peaUj  terminaison  qui  est  la  plus  heureuse,  mais  non 
pas  la  seule. 

Ainsi,  le  pus  restant  dans  son  foyer,  le  désordre  peut  s’é¬ 
tendre  à  toute  l’épaisseur  de  l’apophyse,  et  dès  lors  la  maladie 
devient  très  grave  :  ou  bien  l’inflammation  gagne  la  caisse  de 
proche  en  proche,  ou  bien  le  pus  pénètre  lui-même  dans  les 
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cellules  mastoïdiennes  et  dans  le  tympan.  De  là  une  otite  qui 
ne  diffère  que  par  sa  cause  de  celles  que  nous  avons  dé¬ 
crites.  C’est  à  ce  dernier  mode  de  terminaison  que  je  suis 
tenté  de  rapporter  au  moins  quelques-uns  des  faits  cités  par 
J.-L.  Petit.  ' 

Ce  célèbre  chirurgien ,  à  la  vérité,  ne  parle  point  d’otite  et 
de  maladie  de  l’oreille  chez  ces  malades;  il  dit  que  le  pus 
perça  la  table  interne  de  l’os  et  se  plaça  entre  elle  et  la  dure- 
mère;  mais  j’ai  peine  à  croire  que,  s’il  en  avait  été  ainsi,  il  n’en 
fût  pas  résulté  de  plus  graves  accidens.  L’un  de  ces  malades 
guérit  fort  bien ,  après  qu’on  eut  ouvert  la  tumeur  et  fait  une 
perte  de  substance  à  l’os,  et  chez  lui  la  fluctuation,  qui  dis¬ 
paraissait  d’un  jour  à  l’autre  ,  reparaissait  lorsqu’on  le  faisait 
souffler  fortement  en  lui  fermant  la  bouche  et  les  narines;  le 
pus  était  si  abondant  qu’il  en  sortit  deux  fois  plus  que  n’en 
paraissait  contenir  la  tumeur.  A  ces  détails  J.-L.  Petit  ajoute  : 
«Le  pus  s’était  logé  entre  la  table  interne  de  l’os  et  la  dure- 
mère.»  Or,  au  lieu  de  croire  qu’une  telle  quantité  de  pus  ait 
séjourné  impunément  à  la  base  du  cerveau,  on  peut  penser 
qu’il  était  contenu  dans  la  caisse  du  tympan.  L’auteur,  il  est 
vrai,  ne  mentionne  aucun  écoulement  par  l’oreille,  ni  aucun 
symptôme  d’otite;  mais  il  ne  parle  pas  davantage  d’accidens 
cérébraux  qui  auraient  probablement  été  produits  parla  pré¬ 
sence  du  pus  à  la  basé  de  l’encéphale. 

Boyer,  qui,  en  traitant  des  abcès  mastoïdens,  ne  fait  que 
copier  J.-L.  Petit ,  ne  mentionne  pas  davantage  l’ouverture 
du  foyer  dans  la  cavité  du  tympan.  Il  parle  de  la  pénétration 
du  pus  dans  le  conduit  auditif,  à  travers  la  conque  du  pa¬ 
villon  ;  mais  pour  les  cas  où  le  liquide,  un  moment  disparu  de 
la  tumeur,  se  montre  de  nouveau  lorsqu’on  fait  souffler  le 
malade,  il  adopte  l’explication  de  J.-L.  Petit.  Malgré  ces 
deux  opinions  imposantes,  l’on  se  trouve  dans  l’embarras: 
il  y  a  encore  quelque  chose  d’obscur  sur  le  siège  précis  de  ces 
abcès  mastoïdiens  profonds. 

Au  reste,  ces  complications,  quelles  qu’elles  soient,  indi¬ 
quent  suffisamment  qu’il  est  de  la  plus  haute  importance  de 
bâter  l’ouverture  de  ces  abcès.  Il  faut  les  ouvrir  largement,  et 
par  incision  cruciale,  afin  d’examiner  librement  l’état  de  l’os. 
Presque  toujours,  avons-nous  dit,  il  est  carié  ou  nécrosé. Alors 
on  prévient  la  réunion  de  la  plaie  ,  on  rugine  la  surface  de 
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l’os;  si  elle  offre  une  nécrose  superficielle,  on  en  attend  l’ex¬ 
foliation  ,  et  s’il  y  a  carie  ,  on  la  traite  comme  à  l’ordinaire. 
Pour  peu  que  le  pus  sorte  abondamment,  et  qu’on  soupçonne 
qu’il  vient  des  cellules  mastoïdiennes  ,  on  agrandit  la  perte  de 
substance  de  l’os  avec  la  feuille  de  myrthe  ou  le  couteau 
lenticulaire. 

§  IV.  Des  opérations  pratiquées  sur  l’oreille.  —  Cette  section 
sera  uniquement  consacrée  au  traitement  chirurgical  de  la 
surdité.  Diverses  opérations  ont  été  proposées  pour  rendre 
l’ouïe.  Je  les  examinerai  dans  autant  de  paragraphes  isolés , 
essayant  d’abord  de  déterminer  les  cas  où  elles  sont  appli¬ 
cables  ,  et  ensuite  décrivant  l’opération.  Quant  à  l’histoire 
générale  de  la  Surdité,  nous  la  renvoyons  à  ce  mot. 

1.  Perforation  de  la  membrane  du  tympan.  —  Nous  avons  déjà 
vu  précédemment  que  lorsque,  par  suite  d’une  infiammation, 
du  pus  est  accumulé  dans  la  caisse,  et  ne  se  vide  pas  par  la 
trompe  d’Eustache,  il  y  a  indication  de  perforer  la  membrane 
du  tympan,  afin  de  donner  issue  au  liquide.  La  même  opéra¬ 
tion  a  été  proposée  et  pratiquée  pour  rétablir  l’audition  dans 
certains  cas  de  surdité.  Ce  n’est  pas,  du  reste,  sans  beaucoup 
d’hésitation  que  la  chirurgie  est  arrivée  à  ce  moyen.  Peut-être 
l’erreur  de  l’anatomiste  Rivinus,  qui  admettait  une  ouverture 
naturelle  à  la  membrane  du  tympan,  mit-elie  sur  la  voie  del’opé- 
ration  dont  il  s’agit  ;  car  Cheselden,  qui ,  le  premier,  en  donna 
le  précepte  d’une  manière  positive  (Riolan  l’avait  déjà  con¬ 
seillée  pour  la  surdité  de  naissance),  admettait  également  l’ou¬ 
verture  de  Rivinus  ,  hiatum  Rivini;  et  on  conçoit ,  en  effet ,  que 
cette  opinion  ait  pu  faire  regarder  comme  innocente  la  péné¬ 
tration  de  l’air  extérieur  dans  la  caisse.  Un  autre  motif,  tiré 
de  l’observation  de  quelques  malades,  devait  suffire  à  lui  seul, 
sinon  pour  établir  l’utilité  de  l’opération  dans  la  surdité,  au 
moins  pour  démontrer  qu’elle  peut  n’être  pas  nuisible.  Ainsi, 
on  avait  vu  des  individus  ayant  perdu  les  osselets  de  la  caisse, 
à  travers  une  déchirure  de  la  membrane  tympanique ,  et  qui 
avaient  néanmoins  conservé  la  faculté  d’entendre.  Cette  re¬ 
marque  n’avait  pas  échappé  à  Cheselden. 

Ce  même  chirurgien ,  voulant  soumettre  l’oreille  humaine  à 
des  expériences  directes ,  avait  obtenu  qu’un  condamné  à  mort 
lui  serait  livré,  et  aurait  son  pardon  s’il  consentait  à  subir 


390  OREIttE  (PATHOL.). 

la  perforation  de  la  membrane  du  tympan;  mais  la  clameur 
publique  mit  obstacle  à  l’exécution  de  ce  projet.  A  défaut 
de  meilleur  moyen ,  des  expérimentateurs  cherchèrent  à  s’é¬ 
clairer  en  opérant  sur  des  animaux  vivans.  Les  résultats  furent 
variables  et  peu  concluans  ,  dit  A.  Cooper ,  et  l’idée  de  Riolan 
et  de  Cheselden  était  restée  stérile.  Les  auteurs  dogmatiques 
ne  la  reproduisirent  même  pas.  Portai  seul  en  fait  mention 
dans  son  Précis  de  chirurgie  pratique:  «Lorsque,  dit-il,  l’épais¬ 
sissement  de  la  membrane  est  considérable ,  il  reste  à  savoir 
s’il  ne  serait  pas  permis  d’y  faire  une  petite  ouverture»  (t.  ii, 
p.  480).  Il  faut  arriver  jusqu’à  1801  pour  voir  enfin  ce  projet 
passer  dans  la  pratique.  Alors ,  pour  la  première  fois,  sir 
A.  Cooper,  marchant  sur  les  traces  de  son  illustre  compatriote, 
fit  la  perforation  de  la  membrane  du  tympan.  Il  fut  bientôt  imité 
par  Himly,  Cellier,  Maunoir,  Itard,  Saissy,  Deleau,  et  autres 
chirurgiens  français  ou  étrangers. 

Voyons  quels  sont  les  cas  où  l’opération  peut  être  utile. 
1®  Nous  trouvons  en  première  ligne  la  surdité  causée  par 
obstruction  ou  oblitération  de  la  trompe  d’Eustache.  Puisque , 
d’une  part,  dit  A.  Cooper,  l’ouverture  de  la  membrane  ne 
s’oppose  pas  à  l’audition ,  et  que,  d’autre  part,  l’empêchement 
à  l'entrée  de  l’air  dans  la  caisse  est  une  cause  de  surdité ,  on 
peut,  au  moyen  d’une  perforation  artificielle  de  la  membrane, 
suppléer  la  trompe  d’Eustache,  et ,  rétablissant  l’entrée  de 
l'air  dans  l’oreille  ,  faire  disparaître  la  surdité.  De  ce  précepte, 
il  résulte  que  l’opération  serait  indiquée  toutes  les  fois  qu’il  y 
a  oblitération  de  la  trompe,  soit  par  inflammation ,  soit  par  des 
ulcères  vénériens  ,  ou  autres,  soit  par  vice  congénial  du  con¬ 
duit  pharyngien.  Depuis  le  travail  de  Cooper ,  la  question  doit 
être  posée  différemment.  Aujourd’hui  les  médecins  qui  s’oc¬ 
cupent  spécialement  des  maladies  de  l’oreille,  ayant  renouvelé 
le  cathétérisme  de  la  trompe ,  on  doit  nécessairement  se  de¬ 
mander  :  1°  si  ce  cathétérisme  ne  suffit  pas  pour  déboucher  le 
conduit  pharyngien;  2°  s’il  est  plus  innocent  en  lui-même  que 
la  perforation  tympanique.  Il  faut  donc  comparer  entre  elles 
les  deux  méthodes  dans  leurs  avantages  et  leurs  inconvéniens, 
puisque,  pour  le  cas  actuel,  toutes  deux  tendent  au  même  but; 
et  le  choix  du  chirurgien  doit  résulter  du  parallèle.  Or,  il  est 
bon  de  noter  déjà  que  Saissy  préfère  déboucher  la  trompe 
d’Eustache,  et  conseille  de  n’avoir  recours  à  la  perforation  de 
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Ja  membrane  <jue  lorsqu’il  y  a  impossibilté  de  réussir  jpar  le 
premier  moyen.  La  conduite  de  M.  Deleau  est  encore  plus 
significative.  On  peut  diviser  en  deux  époques  les  travaux  de 
ce  médecin  :  dans  la  première,  il  ne  se  servait  guère  que  de 
l’opération  de  Cheselden,  et  aujourd’hui  il  paraît  l’avoir  com¬ 
plètement  abandonnée  pour  le  cathétérisme  de  la  trompe. 

Si,  maintenant,  afin  de  juger  de  Futilité  absolue  de  la  perfo¬ 
ration  du  tympan,  dans  le  cas  dont  il  s’agit,  l’on  examine  le 
résultat  obtenu  par  les  différens  chirurgiens  qui  Font  prati¬ 
quée  ,  voici  ce  que  l’on  trouve. 

Sur  les  quatre  opérations  faites  par  A.  Cooper,  trois  furent 
pratiquées  chez  des  malades  sourds  par  une  obstruction  de  la 
trompe  d’Eustache.  Tous  les  trois  obtinrent  une  amélioration 
immédiate,  et  même  un  rétablissement  presque  complet  de 
l’audition.  Mais  cen’est  pas  là  le  point  important,  comme  nous 
le  dirons  par  la  suite  ;  il  s’agit  surtout  de  savoir  si  la  guérison 
a  été  définitive.  Or,  pour  le  premier  malade,  qui  était  une 
femme  âgée  de  trente-six  ans,  le  chirurgien  se  borne  à  djre 
qu’au  bout  d’une  demi-heure  l’ouïe  était  très  bonne,  qu’en- 
suite  la  malade  le  quitta,  et  il  n’en  reparle  plus;  en  sorte 
qu’évidemment  On  nè  peut  regarder  ce  cas  comme  concluant. 
— Chez  le  second  malade,  qui  était  encore  une  femme,  le  réta¬ 
blissement  de  l’ouïe  paraît  avoir  persisté.  Il  est  dit  que  «jamais 
la  surdité  ne  s’est  reproduite.  «  —  Pour  le  troisième  (  John 
Round,  âgé  de  dix-septans,  et  sourd-muet  de  naissance^  par 
imperforation  congéniale  de  la  trompe),  deux  mois  après  la 
double  opération  la  faculté  d’entendre  n’avait  rien  perdu  de 
son  premier  rétablissement. 

Parmi  les  autres  opérations  mentionnées  dans  la  science , 
on  en  trouve  une  de  M.  Cellier.  Le  sujet  était  une  femme  de 
cinquante-neuf  ans,  sourde  depuis  vingt-deux,  à  la  suite  d’une 
maladie  aiguë.  L’auteur  ayant  reconnu  que  la  surdité  dépen¬ 
dait  d’une  obstruction  des  trompes,  perfora  les  deijx  mem¬ 
branes.  Les  sons  firent  d’abord  iine  impression  douloureuse; 
mais  peu  à  peu,  par  éducation,  l’ouïe  redevint  aussi  Jjonne 
qu’avant  la  surdité  [Journ.  de  méd.,  frimaire,  an  xpi  ). —  Une 
autre  de  M.  Maunoir.  La  membrane  fut  perforée  def  deux 
côtés  chez  un  homme  de  quarante  ans  ;  il  y  eut  un  succès 
complet,  au  moins  pour  l’une  des  oreilles.  — Je  ne  fais  pas 
mention  d’un  cas  rapporté  dans  le  Journ.  méd.  chir.  pharni. 
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(février  1793),  où  il  est  dit  qu’une  femme  de  soixante-trois  ans, 
devenue  sourde  par  suite  des  soufflets  que  lui  donna  son  mari, 
recouvra  l’ouïe  après  une  double  perforation;  et,  ajoute  le 
journaliste,  «le  même  auteur  a  fait  environ  cent  autres  opé¬ 
rations,  dont  les  deux  tiers  avec  succès.»  Il  y  a  des  auteurs  qui 
se  dévoilent  en  mentant  trop.  —  Mais  je  note  que  M.  Saunders 
a  réussi  une  fois,  pour  une  surdité  causée  par  des  ulcères  sy- 
phylitiques  au  palais  (Sam.  Cooper)  ;  et  je  passe  aux  résultats 
les  plus  récemment  obtenus  en  France. 

,  M.  Itard  a  pratiqué  l’opération  chez  quatre  malades,  et  tou¬ 
jours  avec  obstruction  de  la  trompe.  Chez  le  premier,  il  y  eut 
succès  presque  complet;  un  peu  de  dureté  de  l’oreille  persista 
seulement.  Chez  le  second ,  l’ouïe  revint  .immédiatement  ; 
mais  dès  le  soir  du  jour  même  de  l’opération,  c’est-à-dire, 
cinq  ou  six  heures  après,  la  surdité  reparut,  et  demeura  aussi 
forte  qu’avant.  Les  deux  autres  malades,  dont  l’-un  fut  opéré 
des  deux  côtés,  n’éprouvèrent  aucune  amélioration,  même 
momentanée. 

M.  Deleau  jeune,  dans  un  mémoire  fort  étendu,  publié 
en  1822,  rapporte  un  grand  nombre  d’opérations  faites  par 
lui.  Il  est  fort  difficile  de  rendre  compte  de  ce  travail.  Les 
observations  trop  longues  ou  trop  courtes  annoncent  pres¬ 
que  toujours  au  commencement  un  succès  complet  ;  puis  ,  si 
on  cherche  le  résultat  définitif,  on  trouve  que  dans  les  cas 
les  plus  heureux,  il  y  eut  une  simple  amélioration;  bon  nom¬ 
bre  échouèrent  tout-à-fait  :  sur  vingt-cinq  malades  opérés  il 
n’en  est  peut-être  pas  un  seul  chez  lequel  l’opération  réussît 
complètement.  Il  est  bon  de  noter  que  dans  un  grand  nombre 
de  ces  cas  il  y  avait  surdi-mutité,  et  que,  chez  quelques-uns, 
la  cause  anatomique  de  l’infirmité  n’était  point  connue. 

Saissy,  de  Lyon ,  dit  avoir  fait  une  fois  l’opération  avec 
succès.  Je  présume  qu’il  y  avait  obstruction  de  la  trompe 
d’Eustache;  mais,  cependant,  je  n’ai  pu,  dans  son  ouvrage , 
trouver  de  renseignement  précis  sur  la  cause  de  la  maladie. 

Voilà  donc  ce  que  fournit  la  pratique  pour  ce  qui  concerne 
la  perforation  de  la  membrane  du  tympan,  lorsqu’il  y  a  obs¬ 
truction  de  la  trompe  ;  succès  réels  et  presque  complets,  2  pour 
Astley  Cooper  ;  1  pour  Cellier;  1  pour  Maunoir;  1  pour  Saun¬ 
ders;  1  pour  Itard;  1  pour  Saissy;  M.  Deleau  a  obtenu  plu¬ 
sieurs  fois  des  améliorations. 
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2“ En  d’autres  cas,  aussi,  l’opération  a  été  pratiquée.  L’un 
des  malades  opérés  et  guéris  par  A.  Cooper  avait  un  épanche- 
chement  de  sang  dans  la  caisse,  à  la  suite  d’un  coup  sur  la  tête. 

Il  y  eut  d’abord  écoulement  de  sang  par  les  oreilles  ,  et  symp¬ 
tômes  de  commotion;  ceux-ci  se  dissipèrent,  la  surdité  per¬ 
sista,  et  le  chirurgien,  soupçonnant  un  épanchement  dans  la 
cavité  tympanique,  perfora  la  membrane,  et  retira  un  petit 
caillot  sur  la  pointe  de  l’instrument.  En  dix  jours  la  caisse  se 
nettoya,  et  l’ouïe  se  rétablit  parfaitement.  Dans  cette  observa¬ 
tion,  trop  peu  détaillée,  comme  la  plupart  de  celles  de  l’illustre 
chirurgien  anglais,  il  n’est  point  dit  si  les  deux  oreilles  furent 
opérées  ;  mais,  en  tout  cas,  c’est  un  succès  de  plus  à  ajouter 
aux  précédens.  Peut-être  faut-il  rapjiorter  encore  à  l’épan¬ 
chement  du  sang  dans  la  caisse  la  surdité  survenue  chez  un 
malade  opéré  par  Hunold,  après  une  chute  dans  l’eau.  L’au¬ 
teur  regarde  la  maladie  comme  dépendante  d’une  obstruction 
de  la  trompe  ;  mais  Saissy  élève  judicieusement  des  doutes  sur 
cette  étiologie ,  et  aime  mieux  croire  à  un  amas  de  sang  à  l’in¬ 
térieur  de  l’oreille;  du  reste ,  le  malade  recouvra ,  après  l’opé¬ 
ration  ,  la  faculté  d’entendre. 

3“  Si  la  membrane  du  tympan  est  épaissie  ,  dure  ,  cartilagi¬ 
neuse  ou  osseuse,  la  plupart  des  auteurs  conseillent  d’en  faire 
la  perforation.  C’est  pour  ce  cas  que  Portai  entrevoit  l’utilité 
de  l’opération  ;  et  Saissy  n’hésite  pas  à  le  regarder  comme  celui 
qui  l’indique  le  plus  positivement.  Ici ,  en  effet ,  nul  autre 
moyen  ne  saurait  être  employé.  Il  y  a  obstacle  mécanique  à  la 
propagation  des  ondes  sonores,  et  cet  obstacle  ne  peut  dispa¬ 
raître  qu’à  la  condition  de  perforer  la  membrane  épaissie  ou 
endurcie.  Mais,  à  la  vérité,  la  surdité,  causée  par  cet  épais¬ 
sissement  ,  est  probablement  beaucoup  plus  rare  qu’on  ne  l’a 
cru.  Si  Duverney,  Losecke,  Lesehevin ,  Saissy,  l’admettent 
sans  contestation ,  Itard ,  sur  le  grand  nombre  d’autopsies 
qu’il  a  faites  et  d’individus  qu’il  a  examinés  ,  n’a  trouvé  que’’^ 
deux  fois  un  épaississement  réel  de  la  membrane.  De  fausses 
membranes  ou  une  légère  couche  de  cérumen  épaissi  ont  pu 
en  imposer  aux  observateurs.  M.  Deleau ,  dit  avoir  plusieurs 
fois  pratiqué  la  perforation  dans  cette  variété  de  surdité;  ses 
résultats  sont  les  mêmes  que  précédemment. 

Il  faut  ajouter  ici  un  certain  nombre  d’opérations  qui  ont  été 
faites  avec  succès,  et  pour  des  formes  de  surdité  dont  je  n’ai 
pu  trouver  la  cause,  par  M.  Ansiaux,  Paroisse,  Michaëlis, 
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Rust  et  M.  Fa}>rizi ,  qui ,  au  rapport  de  M.  Velpeau ,  aurait 
compté  plus  de  dix  succès. 

Au  reste’,  il  faut  Lieu  s’y  attendre,  même  dans  les  cas  les 
plus  favorables  en  apparence,  l’opération  sera  très  rarement 
heupeuse.  A  cet  égard ,  la  pratique  et  l’expérience  ont  un 
langage  qui  n’est  pas  douteux.  L’exemple  de  Cooper,  de 
Gellier,  de  Maunoir,  est,  à  la  vérité,  de  nature  à  inspirer 
beaucoup  de  confiance  en  ce  moyen  ;  mais  à  ces  succès , 
que  de  tentatives  inutiles  à  opposer  !  Ge  n’est  pas  ,  au  peste, 
que  l’opération,  soit  mauvaise  en  elle-même  ;  elle  est  ration¬ 
nelle  et  peu  grave ,  mais  ,  ainsi  que  le  dit  si  bien  M.  Itard , 
«elle  a  l’inconvénient  attaché  à  presque  toutes  les  médica¬ 
tions  dirigées  contre  les  maladies  de  l’oreille ,  c’est-à-dire , 
l’incertitude  du  succès»  (  t.  n ,  p.  195);  et  cette  incertitude 
naît  elle-même  de  l’incertitude  sur  la  cause  immédiate  de 
la  surdité.  Plusieurs  lésions  peuvent  la  causer  ou  l’entretenir 
à  la  fois.  Si  l’obturation  de  la  trompe  d’Eustache  existait  seule, 
la  perforation  de  la  membrane  réussirait  plus  souvent;  mais, 
en  même  temps,  presque  toujours  ,  il  y  a  engorgement  de  la 
caisse,  épaississement  de  sa  membrane,  ou  amas  de  mucus  à 
son  intérieur;  et  quelquefois  même  il  existe  aussi  une  alté¬ 
ration  plus  profonde  du  labyrinthe  ou  des  nerfs  acoustiques. 
0n  peut  donc  dire  que  le  défaut  véritable  de  l’opération  est 
de  ne  pouvoir  presque  jamais  être  appliquée  en  des  cas  par¬ 
faitement  convenables.  C’est  sans  doute  là  la  cause  pour  la¬ 
quelle  les  hommes  les  plus  habiles  l’ont  laissé  tomber  dans 
un  oubli  d’où  n’a  pu  la  faire  sortir  M.  Deleau  lui -même, 
malgré  ses  nombreuses  tentatives.  M.  Itard,  qui,  l’ayant  em¬ 
ployée  en  tout  six  fois,  n’a  obtenu  qu'un  succès ,  l'avait  pres¬ 
que  complètement- abandonnée.  Dubois  la  fit  quatre  fois,  et 
quatre  fois  en  vain.  Richerand  ,  qui  ne  songe  qu’aux  revers 
observés  parmi  nous,  est  tenté  d’élever  des  doutes  sur  la 
bonne  foi  des  observateurs  étrangers. 

Si,  maintenant,  il  s’agit  d'autres  cas  de  surdité,  savoir  lors¬ 
qu’il  y  a  dans  la  caisse  des  matières  concrètes  et  épaissies ,  que 
ces  matières  soient ,  d’ailleurs  ,  du  mucus  ou  dû  sang  caillé 
fortement  adhérent  aux  parois,  lorsqu’il  y  a  altération  pro¬ 
fonde  de  l’oreille  moyenne  ou  interne,  destruction  ou  para¬ 
lysie  des  nerfs  auditifs  ,  dans  tous  ces  cas  l’opération  ne  sau¬ 
rait  être  tentée  avec  quelque  chance  de  succès.  Relativement 
à  la  surdi-mutité,  ses  causes  sont  trop  variables ,  et  aussi  trop 
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complexes  souvent,  pour  que  l’on  puisse  déterminer  à  l’avance 
les  cas  dans  lesquels  on  devra  la  combattre  par  la  perforation 
de  la  membrane  tympanique.  Il  ne  faut  y  recourir  alors  que 
lorsque,  après  un  examen  attentif,  on  a  Heu  de  placer  la  cause 
de  la  maladie  dans  un  épaississement  de  la  membrane,  ou  dans 
une  obstruction  de  la  trompe.  Je  crois  ne  pas  me  tromper  en 
disant  que  jamais  la  surdi-mutité  n’a  été  guérie  par  ce  moyen. 

Enfin  ,  il  est  évident  que  si  l’on  se  détermine  à  opérer  pour 
une  des  lésions  indiquées  ,  le  chirurgien  doit  s’assurer  préala¬ 
blement  de  l’intégrité  des  nerfs  auditifs,  ou  au  moins  constater 
qu’ils  n’ont  point  perdu  leur  sensibilité  spéciale.  Pour  arrivera 
ce  diagnostic ,  on  fera  usage  des  données  physiologiques  sur 
la  propagation  des  sons.  Si,  par  exemple,  la  surdité  dépend 
uniquement  de  la  non-pénétration  des  ondes  sonores  dans  la 
caisse,  ce  qui  peut  arriver  par  obstruction  de  la  trompe,  ou  de 
la  caisse,  ou  par  épaississement  de  la  membrane,  le  malade 
peut  encore  entendre  d’une  manière  plus  ou  moins  mar¬ 
quée  le  bruit  d’une  montre  placée  dans  la  bouche ,  ou  d’un 
corps  sonore  appliqué  sur  les  tempes  ou  le  crâne  ;  les  sons 
perçus  de  la  sorte  indiquent  que  le  nerf  auditif  jouit  encore 
de  sa  fonction. 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  : 

1®  Que  la  perforation  du  tympan  est  l’unique  moyen  à  em¬ 
ployer  lorsque  la  surdité  dépend  de  l’épaississement  de  la 
membrane  tympanique,  lésion,  du  reste,  fort  rare. 

2“  Que  lorsque  la  maladie  résulte  d’un  épanchement  de 
sang  liquide  dans  la  caisse,  ou  d’une  obstruction  de  la  trompe, 
il  y  a  à  choisir  entre  la  perforation  de  la  membrane  et  le  cathé¬ 
térisme  de  la  trompe  d’Eustache.  Dans  le  premier  cas  ,  la  per¬ 
foration  paraît  être  préférable  ;  dans  le  second ,  il  ne  faut  y 
recourir  qu’après  avoir  préalablement  et  vainement  employé 
le  cathétérisme. 

3°  Pour  tous  les  autres  cas  de  surdité,  on  peut  admettre 
comme  presque  certain  que  l’opération  sera  infructueuse. 

Voyons  actuellement  la  manière  dont  doit  être  faite  l’opé¬ 
ration  ,  et  quelles  peuvent  être  ses  suites  immédiates  et  con¬ 
sécutives. 

Procédés.  —  M.  Cooper  introduit  dans  le  conduit  auditif  un 
petit  trois-quarts  enfermé  dans  une  canule  :  unefoisla  canule  en 
contact  avec  la  membrane,  il  pousse  le  trois-quarts  qui  ne  doit 
sortir  que  d’une  ligne  et  demie  au  plus.  Il  recommande  de  pra- 
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tiquer  la  perforation  dans  la  partie  antérieure  et  inférieure  de 
la  membrane ,  afin  d’éviter  le  manche  du  marteau.  —  Cellier, 
au  lieu  d’une  simple  ponction ,  fait  une  incision  au  moyen  d’un 
trois-quarts  quatre  fois  plus  gros ,  et  dont  les  angles  sont  plus 
tranchans.  Son  but  est  d’obtenir  un  écartement  des  lèvres  de 
l’incision ,  afin  de  prévenir  une  cicatrisation  ;  il  se  sert  en  outre 
d’une  canule  courbe,  accommodée  à  la  direction  du  conduit  au¬ 
ditif.  —  Saissy  remplace  la  canule  de  métal  par  une  canule  de 
gomme  élastique;  son  trois-quarts  est  légèrement  courbé  vers 
la  pointe.  Suivant  lui  l’introduction  d’une  canule  solide  armée 
de  son  trois-quarts  est  pénible  pour  le  cbirurgien  et  doulou¬ 
reuse  pour  l’opéré.  —  Itard  blâme  aussi  le  procédé  de  Cooper. 

Il  fait  remarquer  que  lorsque  la  canule  arrive  sur  la  mem¬ 
brane  du  tympan,  elle  y  produit  une  douleur  assez  vive  pour 
forcer  le  malade  à  remuer  la  tête  ;  et  alors  l’instrument  se  dé¬ 
place,  d’autant  plus  qu’il  ne  faut  l’appliquer  que  très  légère¬ 
ment.  Il  préfère  un  moyen  beaucoup  plus  simple.  Après  avoir 
redressé  la  courbure  du  conduit  auditif,  il  dirige  vers  son  fond, 
qui  est  exposé  à  la  lumière  du  soleil ,  un  stylet  d’ écaille  avec 
lequel  il  perce  la  membrane  en  bas  et  en  avant.  —  Buchanan 
opère  avec  un  trois-quarts  quadrangulaire,  et  les  quatre  lam¬ 
beaux  de  l’incision ,  en  s’écartant,  forment  une  ouverture  assez 
étendue.  —  M.  Deleau  a  imaginé  un  instrument  fort  com¬ 
pliqué.  Le  mandrin  ,  ou  perforateur,  est  armé  de  deux  petites 
lames  qui  coupent  deux  petits  lambeaux  comme  le  feraient  des 
ciseaux,  et  ces  lambeaux  sont  retirés  avec  l’instrument.  M.  Fa- 
brizi  a  aussi  fait  construire  un  emporte-pièce  dès  1828. 

Au  premier  abord ,  on  a  lieu  de  s’étonner  qu’une  opération 
aussi  simple  ait  fait  naître  tant  de  procédés  différons.  Cette  ri¬ 
chesse  ne  tient-elle  pas  plus  à  l’incertitude  de  l’opération  elle- 
même  qu’à  sa  difficulté?  Pour  moi,  la  manière  de  faire  de 
M.  Itard  me  paraît  à  la  fois  laplus  convenable,  et  de  beaucoup 
la  plus  simple.  Je  la  préfère  donc;  mais  je  n’oublie  pas  que  la 
perforation  de  la  membrane  n’est  qu’une  partie  de  l’opération  , 
et  qu’ensuite  il  faut  s’occ-uper  de  prévenir  la  cicatrice.  Quant 
au  précepte  qui  consiste  à  ménager  le  manche  du  marteau ,  il 
arrivera  très  souvent  d’y  manquer.  Cette  apophyse,  comme  on 
sait,  occupe  un  rayon  tout  entier  de  la  membrane,  et  il  est 
bien  difficile  de  ne  pas  l’atteindre  dans  une  ouverture  un  peu 
étendue.  Et  si  on  se  bornait  à  faire  une  ponction  simple  et 
étroite,  presque  à  coup  sûr,  comme  cela  est  arrivé  si  souvent. 
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il  y  aurait  cicatrisation,  et,  par  conséquent ,  le  but  serait  man¬ 
qué.  Cette  légère  complication  ne  saurait,  d’ailleurs,  être  une 
chose  grave.  A  mon  avis ,  Saissy  a  tort  de  croire  qu’elle  doit  en¬ 
traîner  l’insuccès  de  l’opération  ;  on  peut  même  se  demander 
pourquoi  il  y  attache  une  aussi  grande  importance,  puisqu’il 
recommande  lui-même  de  placer  dans  l’ouverture  faite  avec 
le  trois-quarts  une  corde  à  boyau.  Celle-ci,  par  son  gonflement, 
ne  doit-elle  pas  dilater  l’incision ,  et ,  soit  par  son  séjour,  soit 
par  son  introduction,  venir  jusqu’à  toucher  le  manche  du  mar¬ 
teau.  Il  suffit,  enfin,  d’ajouter  que  l’instrument  de  Cooper  et  ce¬ 
lui  de  Cellier  paraissent  à  Saissy  devoir  blesser  nécessairement 
cette  petite  pièce  osseuse,  et  que,  pourtant,  la  pratique  de  ces 
deux  chirurgiens  est  la  plus  heureuse  qu’on  puisse  citer;  sur 
quatre  opérations ,  A.  Cooper  a  réussi  trois  ou  quatre  fois,  et 
Cellier  a  réussi  aussi  dans  le  seul  cas  qu’on  connaît  de  lui. 

Il  faut,  avons-nous  dit,  empêcher  la  réunion  de  la  petite 
plaie  faite  à  la  membrane  tyrapanique  :  c’est  là  le  point  le  plus 
difficile  de  l’opération.  Valsalva,  ayant  perforé  et  même  la¬ 
céré  la  membrane  chez  plusieurs  chiens,  s’assura,  par  la  dis¬ 
section,  que  toutes  les  plaies  étaient  cicatrisées.  Très  souvent 
aussi  la  même  chose  a  été  directement  observée  sur  l’homme. 
Chez  un  malade  de  Maunoir,  l’ouverture  était  fermée  le  ving¬ 
tième  jour.  Himly  a  été  obligé  de  recommencer  l’opération 
quatre  fois,  chez  le  même  individu,  pour  la  même  cause.  Itard, 
Saissy,  et  d’autres  encore,  ont  éprouvé  cet  accident.  L’attention 
des  chirurgiens  s’est  beaucoup  fixée  sur  cette  circonstance  très 
fâcheuse,  puisqu’elle  rend  l’opération  inutile.  C’est  pour  pré¬ 
venir  la  cicatrisation.que  Cellier  emploie  un  gros  trois-quarts  , 
que  Saunders  recommande  une  large  ouverture,  qu’Himly 
opère  avec  une  emporte-pièce  ,  que  M.  Deleau  a  imaginé  son 
instrument,  et,  enfin,  que  Richerand  préfère  la  potasse  caus¬ 
tique  à  tout  instrument  tranchant.  Tous  ces  moyens  peuvent 
avoir  des  inconvéniens ,  comme  le  remarque  très  bien  Saissy; 
le  dernier  surtout  est  très  mauvais.  Il  est  préférable,  sans  con¬ 
tredit,  immédiatement  après  l’opération,  d’introduire  dans  la 
plaie  une  fine  corde  à  boyau  que  l’on  fixe  à  l’extérieur,  à  la 
tempe  ou  au  pavillon;  on  la  fait  tremper  dans  l’huile,  on  l’in¬ 
troduit  de  manière  à  ce  qu’une  ligne  ou  une  ligne  et  demie  pé¬ 
nètre  dans  la  caisse  (s’assurant  de  cette  longueur  par  une  mar¬ 
que  faite  avec  de  l’encre),  et  on  place  un  peu  de  coton  ou  de 
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charpie  dans  le  canal  pour  maintenir  le  corps  étranger.  Ce  pan¬ 
sement  doit  être  renouvelé  toutes  les  vingt-quatre  heures.  Saissy 
et  M.  Deleau  agissent  de  cette  manière,  et  s’en  sont  bien  trou¬ 
vés.  Plusieurs  des  malades  de  ce  dernier  médecin  avaient  des 
alternatives  de  mal  et  de  bien ,  lorsqu’on  suspendait  ou  repla¬ 
çait  le  corps  dilatant.  Itard  se  contentait  d’introduire  tous  les 
deuxjours,  pendant  les  deux  premières  semaines,  dans  l’ouver¬ 
ture,  l’extrémité  d’une  sonde  cannelée  enduite  d’un  corps  gras. 

Voilà  donc  une  précaution  dont  il  ne  faut  pas  se  dispenser. 
La  plupart  des  insuccès  ont  été  attribués  à  l’occlusion  de  l’ou¬ 
verture  faite  à  la  membrane.  Et  cependant ,  malgré  l’autorité 
d’hommes  habiles  et  recommandables,  je  ne  puis  m’empêcher 
de  faire  une  remarque  qui  a  lieu  de  surprendre.  Les  quatre 
malades  opérés  par  A.  Cooper  le  furent  à  l’aide  d’une  simple 
perforation,  sans  perte  de  substance  à  la  cloison;  aucun  corps 
dilatant  ne  fut  introduit  dans  l’ouverture,  et  j  néanmoins,  des 
quatre,  trois  au  moins  guérirent  définitivement,  ce  qui  est  le 
plus  beau  succès  qu’on  ait  jamais  obtenu.  Comment  expliquer 
un  tel  résultat? 

Arrivons  aux  suites  de  l’opération.  . 

Dans  le  moment  où  se  fait  l’incision  ou  la  ponction,  l’on 
entend  presque  toujours  un  bruit  léger  tout  à  fait  semblable 
à  éëlüi  que  produit  la  déchirure  du  parchemin.  Ce  signe  an- 
noueë  qUe  la  membrane  est  perforée.  S’il  manque,  il  est  à 
ctaindre  que  la  caisse  ne  soit  engorgée ,  ce  qui  est  un  symp- 
tôibe  défavorable  pour  le  pronostic  de  l’opération.  On  peut 
s’assurer  de  cette  circonstance  lorsqu’il  s’écoule  des  mucosités 
à  traders  la  déchirure  ;  où  lorsque ,  après  avoir  percé  la 
rdetubrâne  ^  l’instrument  ne  joue  pas  librement,  trouve  de  là 
résistance,  ou,  enfin,  rapporte  à  son  extrémité  un  pende  ma¬ 
tière  fconerétée.  Là  ponction  ocbasionne  une  douleur  peu  vive 
et  de  courte  durée  ;  ordinairement  elle  donne  à  peine  lieu  à  un 
léger  écoulement  de  sabg. 

Le  plus  souvent  encore  les  àccidens  consécutifs  sont  à  peu 
près  nuis  ;  Un  peu  de  fièvre ,  quelques  légères  douleurs  d’o- 
réillè  ,■  voilà  èe  qu’on  observé  les  premiers  jours  ;  et  même 
cëà  phénomènes  peuvent  manquer.  Mais  d’autres  fois ,  soit 
qu’il  y  ait  unè  affection  antérieure  de  la  caisse ,  soit  que  cela 
dépende  d’une  disposition  particulière  du  malade,  on  a  vu 
survenir  des  aceidens  un  peu  plus  graves.  Une  jeune  fille  de 
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seize  ans,  opérée  par  M.  Deieaü ,  offrit^  le  soir  même  du  jour 
de  Fopératîon ,  une  forte  douleur  de  tête,  de  l’accélération  du 
pouls  j  dé  la  sueur  à  la  peau,  une  sensation  pénible  et  gê¬ 
nante  dans  la  mâchoire  inférieure-,  le  lendètnain ,  l’introdHe- 
tion  d’unè  corde  à  boyau  dans  l’ouverture  fut  encOre  très 
douloureuse.  De  semblables  aceidens  annoncent  une  inflam¬ 
mation  de  la  cavité  tympaniqùe.  Il  est  probable  que  la  présence 
d’un  Corps  étranger  dans  la  plaie  de  la  membrane  doit  cad- 
tribuer  à  la  faire  naître  on  à  l’entretenir,-  et,  sous  ce  rapport , 
la  conduite  de  M.  Itard,  qui  se  contente  d’introduire  toUS  les 
deux  jours  l’extrémité  d’une  sonde  Cannelée,  est  préférable  à 
celle  de  Saissy  et  de  M.  Deleau ,  qui  laissent  à  dèmenre  ttiië 
petite  corde  à  boyau.  An  rèste ,  les  suites  de  l’opération  en 
elle-même  sont  peu  graves,  et  l’expérience  a  bien  prouvé  que 
la  pénétration  de  l’air  dans  la  caisse  n’a  pas  les  résultats  fâ¬ 
cheux  qü’on  lui  avait  supposés  d  priori.  Voyons  ce  qui  arrive 
à  la  fanetioüi 

Si  l’on  passe  en  revue  toutes  les  observations  rapportées 
par  les  auteurs ,  oU  trouve  que ,  chez  un  certain  nombre  dé 
malades  y  la  surdité  ne  subit  aucun  changement;  que,  chez 
quelqnes-uns ,  l’audition  fut  rétablie  immédiatement  après 
l’opération,  mais  seulement  d’une  manière  tèmporairè;  et 
qu’enfiny  ehez  un  très  petit  nombre  d’individus ,  il  y  ènt  Unë 
amélioration,  ou  même  Une  güérïson  définitive.  Cë  dernier 
cas  est  de  beaucoup  le  plus  rare comroé  je  l’ài  déjà  fait  voir  ; 
et  le  premièf  l’est  plus  aussi  que  le  second.  Prësqùe  to'üjonrs  ; 
aussitôt  que  la  membranne  est  perforée,  le  malade  éntend  dés 
sons,  etcèla  à  la  grande  satîsfaètion  dû  p'atîènt,  du  chîrnrgiên 
et  dès  aSsistànS.  Mais  ce  bonbeur  n’est  pas  de  lOngüë  durée  i 
â  mcsüre  que  l’on  s’éloigne  du  moment  de  l’opération ,-  la  fa¬ 
culté  d’entendre  diminue  peu  à  peu,-  et  finit  par  disparaître,- 
pdur  laisser  les  Choses  comme  elles  étaient  avant  ;  et  cé  retOtir 
de  la  surdité  arrive  huit  jours,  quinze  joiirs,  oti  un  mois  après 
l’opération.  Combien  d’histoires  inCompIètéS ,  qné  l’on  â  an¬ 
noncées  comme  dés  exemples  de  sttecès ,  déguisent ,  par  lêür 
silènce ,  le  véritable  résultat  définitif.  Quelquefois  même,  c’ëst 
beaucoup  plus  tôt  que  tout  espoir  doit  être  abandonné;  une 
dame  opérée  par  Itard  parut  avoir  recouvré  l’ouïé  au  môi 
ment  de  l’opération  ;  utais  dès  le  soir  même,  six  hènres  après  y 
il  fallut  renoncer  à  cette  illusion. 
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A  quoi  donc  peut  tenir  ce  défaut  de  persistance  de  l’amélio¬ 
ration  primiÜTe.  Pour  les  cas  où  l’ouverture  faite  à  la  mem¬ 
brane  s’est  oblitérée,  l’explication  est  facile  :  le  but  du  traite¬ 
ment  a  été  manqué,  et,  par  conséquent,  le  résultat  ne  saurait 
être  définitif.  Mais,  d’autre  part,  Saissy,  Itard  et  M.  Del  eau , 
agissaient  de  manière  à  prévenir  cette  oblitération,  et  on  ne 
voit  pas  que  leurs  succès  aient  été  plus  nombreux.  Il  faut  donc 
alors  que  la  caisse  s’enflamme,  et  qu’il  s’y  forme  des  dépôts 
concrets ,  ou  un  épaississement  qui  bouche  les  fenêtres  ronde 
ou  ovale,  ou  l’entrée  des  cellules  mastoïdiennes.  Ici ,  du  reste, 
on  ne  sait  rien  de  positif;  on  est  réduit  à  des  conjectures. 
D’ailleurs ,  il  est  inutile  de  parler  des  cas  où  il  y  aurait  préala¬ 
blement  une  cause  de  surdité  profonde ,  car  le  chirurgien  a  du 
s’en  assurer,  et,  pour  ce  motif,  s’abstenir  de  l’opération. 

Voici  une  circonstance  digne  de  remarque,  et  qui  s’observe 
presque  constamment.  Aussitôt  que  les  sons  arrivent  dans  une 
oreille  qui  vient  d’être  soumise  à  la  perforation  du  tympan,  ils 
déterminent  une  impression  extrêmement  vive,  et  même  dou¬ 
loureuse.  Les  moindres  bruits  paraissent  forts,  et  sont  pé¬ 
nibles  à  supporter.  Un  malade  éprouvait  de  grandes  douleurs 
dans  la  tête  par  le  bruit  des  pas  que  l’on  faisait  en  marchant 
dans  l’appartement.  Chez  l’homme  opéré  par  Maunoir,  la  sen¬ 
sibilité  était  tellement  vive  que,  le  chirurgien  et  les  assistans 
ayant  parlé  à  voix  basse ,  le  malade  resta  immobile,  stupéfait, 
puis  cria  :  «Au  nom  de  Dieu!  messieurs,  ne  criez  pas  si  fort, 
vous  me  faites  mal!»  Le  bruit  produit  par  la  marche  le  fit  tres¬ 
saillir  et  sauter  sur  sa  chaise;  le  claquement  du  pouce  et  de 
l’index  le  mettait  hors  de  lui-même,  «comme  ferait  le  bruit 
d’un  coup  de  pistolet  tiré  à  l’oreille  d’une  personne  qui  ne 
s’y  attend  pas.»  D’autres  malades  étaient  obligés  de  quitter  la 
table  ou  de  sortir  d’un  appartement,  ne  pouvant  supporter  le 
bruit  qu’on  y  faisait.  D’autres  fois  le  son  d’un  instrument  de 
musique  produit  une  douce  sensation  de  plaisir.  Un  enfant 
traité  par  M.  Deleau  poussait  des  cris  affreux ,  et  menaçait  son 
opérateur  d’un  bâton  ,  lorsqu’une  tabatière  à  musique,  placée 
près  de  lui,  le  rendit  calme  tout  à  coup,  et  lui  arracha  des 
pleurs.  Il  y  a  des  malades  qui  ne  peuvent  entendre  que  certains 
sons;  l’un  d’eux  était  insensible  au  bruit  d’une  montre,  et 
en  entendait  d’autres  beaucoup  plus  légers. 

Quelle  conduite  doit  tenir  le  chirurgien  après  l’opération  ? 
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Après  la  ponction,  on  place  à  demeure  dans  la  petite  plaie  une 
corde  à  boyau  que  l’on  fixe  comme  nous  l’avons  déjà  dit;  et  en 
même  temps  dn  tamponne  légèrement  le  conduit  auditif  avec 
delà  charpie  ou  du  coton,  pour  amortir  les  bruits  extérieurs 
et  préserver  la  caisse  du  contact  trop  irritant  de  l’air.  Chaque 
jour  on  renouvelle  ce  même  pansement,  en  y  ajoutant  une  in¬ 
jection  émolliente.  Celle-ci  a  pour  but  de  prévenir  ou  de  com¬ 
battre  l’inflammation ,  de  chasser  le  mucus  ou  le  pus  qui  peu¬ 
vent  se  secréter,  ou  même,  dans  certains  cas,  d’entraîner  les 
matières  concrètes  qui  s’amassent  dans  la  caisse.  Si  des  mu¬ 
cosités  épaisses  existaient  dans  l’oreille  moyenne  avant  la  per¬ 
foration,  les  injections  auraient  encore  le  même  avantage,  et 
devraient  être  employées  dès  le  premier  pansement,  immé¬ 
diatement  après  l’opération  :  alors  elles  seront  faites  avec  un 
liquide  tiède  poussé  avec  une  certaine  force  et  à  plusieurs  re¬ 
prises.  Plus  tard,  s’il  s’établissait  une  véritable  inflammation, 
on  pourrait  composer  les  Injections  avec  une  infusion  de  vio¬ 
lettes,  de  l’eau  d’orge  miellée,  etc.  Du  reste,  nous  ne  le  nions 
pas,  il  doit  se  présenler  dans  l’emploi  de  ces  moyens  une  dif¬ 
ficulté  que  n’ont  pas  signalée  les  observateurs.  Comme,  d’une 
part,  la  trompe  d’Eustaclie  est  presque  constamment  bouchée 
quand  on  opère ,  et  que,  d’autre  part,  on  recommande  de  faire 
une  petite  ouverture  à  la  membrane,  le  liquide  poussé  dans  la 
caisse  doit  y  séjourner,  au  moins  en  partie,  et  peut-être  y 
est-il  la  cause  de  quelques  accidens.  Doit-on  espérer,  par  des 
injections  fortes  et  répétées,  de  désobstruer  la  trompe.  M.  De- 
leau  paraît  y  être  arrivé  dans  plusieurs  cas;  mais,  dans  ces  cas, 
y  avait-il  bien  une  véritable  obstruction  ?  Les  autres  opérateurs 
ne  parlent  point  de  cette  circonstance. 

Lorsque  l’ouïe  n’a  été  nullement  recouvrée,  ou  s’est  de  nou¬ 
veau  promptement  perdue,  le  mieux  à  faire  est  de  laisser  la 
plaie  de  la  membrane  se  fermer  d’elle-même  au  bout  d’un 
certain  temps.  Elle  peut  rester  béante  s’il  s’est  formé  une  in¬ 
flammation  dans  la  caisse ,  et  alors  on  traite  celle-ci  comme  une 
otite  ordinaire.  Je  n’indique  point  que,  peudantlout  le  cours  du 
traitement  consécutif  à  la  perforation,  il  faut  soustraire  le  ma¬ 
lade  à  des  bruits  intenses  et  continus,  à  l’influence  du  froid, 
aux  émotions  vives  :  tout  cela  se  devine  aisément. 

Enfin,  il  me  reste  à  parier  d'une  méthode  explorative,  en 
quelque  sorte,  qui  consiste  à  essayer,  par  une  perforation  pro- 
Dict.  de  Méd,  xxii.  26 
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visoire ,  Teffet  que  peut  avoir  l’opération.  Par  une  première 
et  simple  pOhclioü,  on  laisse  entrer  l’air  dans  l’oreille;  on 
exâtninë  si  l’Oliïe  ën  est  sur  le  momeiit  améliorée  ou  rétablie; 
si  là  cavité  tympahique  supporte  innocemment  lé  eoiilact  de 
l’air;  et,  suivant  que  les  choses  arrivent,  après  la  cicàtrisa- 
Übn  dé  cette  plaie  on  en  refait  Une  seconde  quë  l’on  rend 
pèrtnàtteüte.  Celte  manière  d’opérer  ën  deux  temps  paraît  ap¬ 
partenir  à  Himlÿ,  et  Itard  là  troüve  avantageuse.  L’expérience 
n’a  pas  ëucol’e  prononcé  sur  sa  valeur.  En  théorie  ,  ellé  paraît 
c'Oüvénàblé  ;  mais  si  elle  est  vernie  à  l’esprit  d’opérateurs ,  cela 
nolis  paraît  surtout  démontrer  l’incertitüde  du  süccès  de  l’O¬ 
pération,  et  l’incertitude  aussi  des  cas  où  elle  est  réellement 
indiquée. 

2®  'Cathétérisme  dé  la  trompe  d’ËuSiache.  —  Un  homme 
étranger  à  l’art,  mais  dont  l’adresse  et  l’intelligence  naturelles 
furent  aiguillonnées  par  le  besoin  de  Se  soustraire  lui-même 
aüx  suites  fâcheuses  delà  Surdité,  enseigna  le  premier  à  la 
chirurgie  la  possibilité  et  le  moyen  de  sonder  la  trompe  d’Eus- 
tache.  Privé  de  là  faculté  d’entendre,  GUyot,  maître  de  poste 
à  Versailles,  après  avoir  étudié  la  structure  de  l’oreille,  fit  fa¬ 
briquer  un  instrument  à  l’aide  duquel  il  portait  des  iDjections 
dans  la  caisse,  et  rëcoüvra  ainsi  l’audition.  L’ân  1724,  il  pré¬ 
senta  Son  instrument  à  l’Académie  royale  des  sciences.  Cétté 
société  le  déclara  très  ingénieux,  et  propre  à  laver  «au  moins 
l’embotichuré  de  la  trompe  d’Eustache.»  De  ce  moment  le  ca¬ 
thétérisme  de  la  trompé  entra  dans  la  sciencé  et  dans  la  pra¬ 
tique.  Nous  verrons  tout  à  l’heure  les  moyens  de  l’exécuter. 
ÉécherChons  d’abord  les  cas  pour  lesquels  il  peut  être  employé 
avec  avantage. 

Ces  cas  sont  nombreux.  D’abord,  on  peut  introduire  un  Sty¬ 
let  dans  le  but  de  rompre  une  adhérence  inflammatoire  à  l’o- 
rificé  ou  dans  un  point  de  l’étendue  du  canal,  et  agir  de  la 
même  manière  dans  le  cas  d’une  cloison  membraneuse  con¬ 
génitale;  ou  bien  si,  au  lieu  d’une  oblitération ,  il  se  rencontre 
un  simple  rétrécissement  ou  un  engouement,  par  épaississement 
delà  muqueuse,  ou  par  amas  de  mucus  épaissi ,  l’introduction 
du  stylet  peut  encore  désobstruer  le  canal.  En  second  lieu ,  lé 
canal  étant  libre ,  il  peut  être  utile  de  porter  à  travers  lui,  dans 
la  caisse ,  des  liquides  tièdes  ou  médicamenteux  qui  agissent , 
tantôt  èn  nettoyant  la  cavité  tympanique  du  sang  coagulé  ou 
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du  mucus  qu’elle  contient,  tantôt  en  modifiant  des  ulcères 
profonds  de  la  caisse,  ou  des  cellules  mastoïdiennes;  alors  il 
n’y  a  plus  un  simple  cathétérisme,  mais  en  même  temps  injec¬ 
tion  de  liquides  par  le  moyen  d’une  canule  ;  au  lieu  de  liquide, 
on  peut  aussi  porter  des  fumigations  ou  de  l’air  atmosphé¬ 
rique. 

On  yoit  donc  que,  à  priori  au  moins  ,  le  cathétérisme  simple, 
ou  avec  injection,  peut  convenir  dans  un  grand  nombre  d’affec¬ 
tions  de  l’oreille,  et,  par  conséquent,  contre  plusieurs  formes 
de  surdité. 

Mais  une  première  question  se  présente  :  Est-il  possible , 
dans  tous  les  cas  sus-mentionnés ,  de  pénétrer  dans  la  caisse  à 
travers  la  trompe  ?  Ainsi  que  nous  le  ferons  voir  tout  à  l’heure, 
en  exposant  les  méthodes  et  les  procédés  opératoires,  il  a  dû 
fréquemment  arriver  que  des  chirurgiens  aient  cru  pénétrer 
dans  le  conduit  guttural  et  dans  la  caisse,  lorsque  l’instrument 
n’allait  pas  au-delà  de  l’orifice  de  la  trompe.  Pour  quiconque 
se  rappelle  l’étroitesse  du  canal  osseux  qui  communique  de  la 
gorge  à  la  cavité  tympanique ,  canal  que  rétrécissent  encore 
a  membrane  muqueuse  qui  le  tapisse  à  l’intérieur,  et  les  car¬ 
tilages  qui  s’implantent  dans  son  orifice  pharyngien,  il  paraîtra 
difficile  d’introduire  même  un  stylet  très  délié  dans  toute  sa 
longueur;  cependant  la  chose  est  possible,  comme  le  démon¬ 
trent  les  tentatives  que  tout  le  monde  peut  faire  sur  le  cada¬ 
vre.  Mais  ici  la  question  n’est  pas  absolument  celle-là.  Chez 
les  malades  que  l’on  soumet  au  cathétérisme  de  la  trompe ,  il 
y  a  presque  toujours  rétrécissement  plus  ou  moins  considé¬ 
rable  du  canal  par  un  épaississement  de  la  muqueuse ,  et  alors 
il  doit  être  beaucoup  plus  difficile  de  le  franchir  dans  toute 
son  étendue  avec  un  corps  solide  ;  aussi  pensons-nous  que  le 
cathétérisme  proprement  dit  soit  moins  applicable  que  l’in¬ 
jection.  Quant  à  celle-ci ,  on  conçoit  que ,  pour  l’exécuter,  il 
suffise  de  faire  pénétrer  l’extrémité  d’une  petite  canule  dans 
le  pavillon  de  la  trompe ,  et  de  l’engager  un  peu  dans  l’orifice 
du  canal ,  pour  qu’un  liquide  poussé  dans  son  intérieur  avec 
quelque  force  suive  la  voie  naturelle  du  canal ,  et  parvienne 
jusque  dans  la  cavité  tympanique;  et  nous  verrons,  en  effet, 
que,  même  avec  une  médiocre  habileté,  on  peut  atteindre  ce 
résultat.  Il  faut  donc  avec  soin  distinguer  les  maladies  de  la 
trompe  en  celles  qui  peuvent  se  guérir  par  le  moyen  des 
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injections  gazeuses  ou  liquides ,  et  celles  qui  réclameraient 
une  dilatation  à  l’aide  d’un  corps  solide.  Relativement  à  ces 
dernières ,  nous  croyons  que  l’art  agit  le  plus  souvent  au 
hasard ,  et  n’atteint  que  bien  rarement  son  but.  S’il  existe  une 
membrane  accidentelle  ou  congénitale  qui  bouche  non-seule¬ 
ment  la  trompe ,  mais  l’oribce  du  canal ,  s’il  y  a  dans  toute  la 
longueur  du  canal  une  véritable  oblitération,  alors,  je  le  ré¬ 
pète  ,  presqûe  jamais  on  ne  peut  parvenir  dans  la  caisse  ;  tandis 
que,  au  contraire  ,  les  simples  obstructions  par  du  pus ,  du  mu¬ 
cus  épaissi,  ou  un  léger  épaississement  de  la  muqueuse,  per¬ 
mettant  l’introduction ,  sinon  d’une  tige  solide  au  moins  des 
liquides,  peuvent  être  traitées  efficacement. 

Si ,  pour  apprécier  d’une  manière  absolue  la  valeur  du  ca¬ 
thétérisme  de  la  trompe,  nous  recueillons  l’avis  des  hommes 
qui  s’en  sont  le  plus  occupés,  nous  trouvons  qu’Itard  et  Saissy  le 
regardent  comme  plus  utile  et  plus  avantageux  que  ne  le  serait 
la  perforation  de  la  membrane  tympanique,  pour  les  cas  où 
on  ne  se  propose  que  de  déterger  l’oreille  moyenne,  et  non  d’y 
rétablir  le  courant  d’air.  Les  injections  ont  un  aussi  bon  effet 
par  le  conduit  guttural  que  par  le  canal  auditif  externe;  et 
même,  comme  nous  l’apprend  Itard,  lorsque  la  membrane  se 
trouve  préalablement  détruite,  les  liquides  injectés  par  la 
trompe  s’échappent  plus  facilement  et  plus  librement  par  le 
méat  auditif,  qu’ils  ne  sortent  par  la  trompe,  lorsqu’on  les 
pousse  par  l’oreille  externe.  En  second  lieu,  s’il  s’agit,  non 
plus  de  vider  ou  déterger  la  caisse,  mais  de  désobstruer  le 
canal  de  la  trompe,  bouché  par  des  mucosités  épaissies ,  le 
résultat  est  encore  plus  facile  à  obtenir  par  le  cathétérisme 
pharyngien.  Enfin,  si  le  chirurgien  a  uniquement  pour  but  de 
remettre  la  cavité  tympanique  en  communication  avec  l’air, 
il  vaut  encore  mieux  l’essayer  par  la  même  voie,  puisqu’ainsi 
on  s’abstient  de  détruire  une  membrane  utile,  sinon  nécessaire 
à  l’audition;  d’où  il  résulte  évidemment  que  toutes  les  fois 
qu’on  aura  la  liberté  de  choisir  entre  les  deux  opérations,  le 
cathétérisme  pharyngien  sera  préférable  :  c’est  une  opération 
plus  innocente,  .qui  ne  peut  nuire,  même  lorsqu’elle  est  in¬ 
fructueuse;  tandis  que  la  perforation  de  la  membrane  tympa¬ 
nique  n’est  pas  toujours  exempte  d’accidens  immédiats,  et 
peut  quelquefois  augmenter  les  désordres  qui  existent  déjà 
dans  lu  caisse ,  ei ,  par  conséquent ,  augmenter  aussi ,  et  rendre 
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à  jamais  incurable  la  surdité.  Ce  qui  prouve  encore  la  solidité 
de  toutes  ces  assertions ,  c’est  la  prédilection  actuelle  de  M.  De- 
leau  pour  le  cathétérisme,  lui  qui  d’abord  préconisait  si  haut 
la  perforation  tympanique. 

Voyons  maintenant  la  manière  de  pratiquer  le  cathétérisme. 
Pour  suppléer  à  l’historique,  nous  suivrons  ^  peu  près  l’ordre 
chronologique. 

Méthodes.  — ■  Il  y  a  deux  méthodes  ;  dans  l’une  on  introduit 
le  cathéter  ou  la  sonde  par  la  bouche ,  dans  l’autre ,  par  la 
narine. 

L’introduction  par  la  bouche  fut  le  moyen  employé  par 
Guyot,  l’inventeur  du  cathétérisme;  et  plus  tard  Hoaf  suivit 
la  même  voie.  Il  est  facile  de  démontrer  les  inconvéniens  de 
cette  méthode.  La  sonde  est  nécessairement  en  contact  avec  le 
voile  du  palais  et  l’arrière-gorge,  et  on  sait  la  susceptibilité  de 
ces  parties  à  s’irriter  au  moindre  contact;  de  là  des  nausées , 
des  vomissemens,  qui  ne  peuvent  manquer  de  survenir  dans 
une  opération  qui  demande  toujours  un  peu  de  tâtonnement 
et  d’hésitation  ;  en  outre ,  il  est  anatomiquement  plus  difficile 
de  trouver  le  pavillon  de  la  trompe  par  la  bouche  que  par  les 
narines.  L’algalie  n’est  pas  supportée  par  un  plancher  fixe  et 
solide;  si,  par  hasard,  ou  par  habileté,  on  rencontre  l’orifice 
guttural,  un  soulèvement  de  la  base  de  la  langue,  une  con¬ 
traction  du  voile  du  palais,  déplacent  l’instrument,  et  il  faut 
recommencer  avec  les  mêmes  difficultés  ;  aussi  les  commis¬ 
saires  de  l’Académie  des  sciences,  tout  en  remerciant  Guyot 
de  sa  découverte,  ajoutent-ils,  que  son  instrument  peut  servir 
à  laver  «au  moins  l’orifice  de  la  trompe»,  comme  s’ils  avaient 
cru  que  cet  homme  ingénieux  n’avait  point  réellement  injecté 
le  liquide  jusque  dans  la  caisse.  Heister  et  Sabatier  doutent 
également  que,  par  une  telle  méthode,  on  puisse  nettoyer 
autre  chose  que  l’embouchure  delà  trompe;  et  en  Angleterre, 
Bell  et  plusieurs  autres  adoptent  le  même  avis.  Dans  le  recueil 
où  l’observation  de  Hoaf  est  rapportée ,  les  rédacteurs  remar¬ 
quent  avec  sagesse  que  ce  chirurgien  n’a  probablement  pas 
pénétré  dans  la  cavité  tympanique  [journ.  de  méd.,  févr.  1793). 

On  peut  ranger  dans  la  même  méthode  le  procédé  de  Len- 
tin.  A  l’extrémité  de  l’algalie  introduite  par  la  bouche,  il  adap¬ 
tait  une  petite  éponge  ou  un  corps  mou,  comme  un  petit  mor¬ 
ceau  de  viande  de  veau,  et  balayant  avec  lui  l’orifice  de  la 
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trompe  d’Eustache,  il  entraînait  les  mucosités.  Bien  que  Len- 
tin  dise  avoir  obtenu  ün  succès  complet'  de  ce  moyen  j  on  ne 
saurait  lui  attribuer  de  valeur  :  évidemment  il  avait  affaire  à 
une  surdité,  où  le  moindre  effort  d’expectoration  ou  d’éter- 
nument  aurait  pu  avoir  un  aussi  heureux  résultat.  S’il  ne  s’a¬ 
gissait  que  d’enlever  des  mucosités  aussi  peu  engagées  et  aussi 
peu  tenaces ,  le  traitement  de  pareilles  surdités  serait  chose 
très  facile. 

La  méthode  qui  consiste  à  pénétrer  par  les  fosses  nasales 
est  donc  infiniment  préférable,  et  aussi  est-ce  la  seule  qui 
survive  aujourd’hui.  Par  elle ,  l’instrument  ne  rencontre  au¬ 
cune  partie  contractile;  il  n’y  a  ni  nausées,  ni  vomissemens, 
èt  le  plancher  de  la  narine' supporte  solidement  la  sonde,  qui 
peut  prendre  sur  lui  un  point  d’appui.  Ce  fut  Douglas ,  dit 
Sabatier,  qui ,  le  premier,  proposa  cette  manière  d’opérer. 
Cléland,  Johatham  Wathen,  tous  deux  Anglais,  la  régulari¬ 
sèrent,  et  furent  imités  ensuite  par  Leschevin,  Sabatier,  Trucy, 
et  d’autres.  Antoine  Petit  parle  aussi,  dans  sa  traduction  AeVA- 
iMtomie,  de  Palfin,  en  1753,  d’un  moyen  qu’il  aurait  imaginé 
pour  sonder  les  trompes  d’Eustache  par  les  narines.  Je  ne 
cherche  point  ici  à  déterminer  à  qui  appartient  la  priorité. 
Pour  notre  époque,  les  auteurs  qui  ont  le  plus  perfectionné 
celte  méthode  sont  Buchanan,  Boyer,  Saissy,  Itard,  et  M.  De- 
leau.  Nous  allons  indiquer  les  principaux  procédés  qui  ont  été 
introduits  dans  la  pratique  pour  arriver  au  cathétérisme  par 
l’une  ou  par  l’autre  méthode. 

Procédés. —  Les  modifications  relatives  aux  procédés  ne  por¬ 
tent  que  sur  les  instrumens,  et  ceux-ci  peuvent  différer  par 
leur  courbure  et  par  leur  composition.— de  -Guj^ot. 
Il  était  fort  compliqué.  C’était  une  machine  à  double  pompe , 
avec  un  réservoir  commun,  du  milieu  duquel  partait  un 
tuyau  en  cuir,  qui  s’adaptait  à  un  autre  tuyau  en  étain, 
lequel  était  recourbé ,  et  devait  s’introduire  dans  la  trompe 
par  la  boucïie  ,  comme  nous  l’avons  déjà  dit.  —  Instru¬ 
ment  de  Hoaf.  C’était  un  tube  un  peu  recourbé  à  son  extré¬ 
mité,  et  l’on  poussait  le  liquide  avec  une  petite  seringue  em¬ 
manchée  au  pavillon  du  tube.  —  Instrument  de  Sabatier.  11 
avait  quatre  pouces  de  long  et  une  ligne  de  diamètre;  les  six 
dernières  lignes  forment,  avec  le  reste  de  l’instrument,  une 
courbure  de  130  degrés;  une  seringue  peut  se  monter  sur  le 
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pavillpi»  fie  la  canule,  pt  se  fixe  au  moyen  d’un  pcrou.  —  Saissy 
enjplpie  une  algalie  de  quatre  pouces  de  long  sqr  une  ligue 
un  quart  de  diamètre,  L’extrémité  qui  doit  enfrer  dan^  1# 
trompe  est  boutonnée,  et  l’autre  est  mume  d’un  payillon  oit 
s’engage  le  bout  de  la  seringue.  Jusqu’ici  ripstrunseut  reST 
seinble  à  celui  de  Sabatier;  piais  il  ep  diffère  essentiellenaent, 
ainsi  que  de  tous  les  autres,  ep  ce  qu’il  a  trois  courbures  :  la 
première  courbure  a  trois  lignes  et  demie  de  sinus ,  et  com¬ 
mence  à  l’extrémité  boutonnée  ;  une  plaque,  ou  indicateur  sitpé 
sur  le  côté  du  pavillon,  répond  à  direction;  la  seconde 
courbure,  qui  a  trpis  lignes  d.e  sinus,  est  dirigée  en  bas  et  à 
gauche  pour  rinstrunjentdu  cplé  drpit,  et  à  droite  pour  l’insr 
trument  de  gauche;  une  ligne  pp  quart  de  sinus  pour  la  troi¬ 
sième  courbure,  qui  regarde  à  droite  pour  Je  côté  droit,  et  à 
gauche ,  pour  le  côté  gauche.  Pet  instrument  est  également 
propre  au?  adultes  et  aux  jeunes  geps  de  quinze  à  seize  ans. 
—  Itard  se  sert  d’une  sonde  offrant  une  courbure  unique.  Deijx 
petits  anneaux  placés  sup  fes  cotés  du  pavillon  indiquent, 
par  leur  position  yerticale?  que  le  bec  de  l’instrument  est  situé 
horizontalenJOnt  dan§  l®  npz,  et  vice  versa.  L’algalie  doit  être 
plus  ou  ipoins  longue,  plqs  ou  moins  courbée,  selon  le  plus 
ou  moins  de  largeqr  des  fosses  nasales.  —  M.  Deleau  ,  au  lieu 
d’employer  une  algahe  solide,  comme  le  font  tous  les  autres 
praticiens,  se  sert  d’nne  sonde  de  gomme  élastique  armée  d’un 
mandrin  d’argent  très  flexible.  Leur  courbure  est  un  peu 
moindre  que  celle  d’une  sonde  de  femme.  Le  calibre  est  d’une 
ligne  à  une  ligue  et  demie  pour  l’adulte,  et  de  deux  tiers 
pourrenfapt;  un  embout  en  argent  tient  lieu  de  payillou  à  la 
sonde ,  et  reçoit  la  cangle  d’qpe  seripgue  ou  du  soufflet  dont 
fait  souvent  usage  M,  Deleau,  M.  Gairai  a  aussi  imaginé  divers 
iptrumens,  et  fait  pénétrer  l’injection  à  l’aide  d’une  outre  à 
robinet  et  en  gomme  éîastique  (Yelpeau,  Méd-.ppér.,  t.  in). 

Pour  tous  les  ipslrumens  à  une  seule  courbure,  voici  la  ma¬ 
nière  d’opérer  la  plus  simple.  Le  malade  étant  placé  sur  un 
fauteuil ,  î.a  tète  légèrement  portée  en  arrière ,  et  fixée  sur  la 
poitrine  d’un  aidç,  l’opérateur,  debout  et  eu  face,  tçnanf  la 
sonde  comme  une  plume  à  écrire,  par  sop  paydlon,  aprèjS 
qu’elle  a  éjté  préalablement  enduite  d’huile  .ou  de  cérat ,  l’in¬ 
troduit  d,ans  la  naripe  du  côté  où  l’op  veut  opérer,  .de  manière 
que  laoouyexité  delà  eourhure  soit  Loprnée  ep  haut,  et  le  bec 
renversé  sur  le  plancher  de  la  fosse  nasale.  Après  deux  j)Ouces 
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et  quelques  lignes  de  trajet,  le  bec  de  l’instrumeat  touche  au 
voile  du  palais,  et  si  ou  pousse  davantage,  on  le  sent  plonger 
dans  le  pharynx;  à  ce  point  de  l’opération  le  malade  éprouve 
souvent  un  effort  de  toux.  Si  le  chirurgien  reconnaît,  au  man¬ 
que  de  résistance,  que  l’extrémité  est  deseendue  trop  avant 
sur  le  voile,  il  le  retire  un  peu,  dans  le  sens  de  l’introduction, 
et  tout  de  suite  on  exécute  le  second  temps,  c’est-à-dire  qu’on 
imprime  au  bec  de  l’instrument  un  mouvement  léger,  mais  ra¬ 
pide,  de  rotation  en  haut  et  en  dehors.  Si  la  manœuvre  a  été 
bien  faite,  la  sonde  est  allée  se  loger  dans  le  pavillon  de  la 
trompe.  —  Avec  la  sonde  en  spirale  de  Saissy,  on  procède  un 
peu  différemment.  La  première  courbure  étant  engagée  dans  la 
narine,  on  baisse  le  poignet,  et  on  enfonce  l’instrument  avec 
précaution  pour  faire  pénétrer  la  seconde  courbure;  alors  le 
bec  est  tout  voisin  du  pavillon  de  la  trompe;  et  en  faisant  exé¬ 
cuter  au  poignet  un  mouvement  de  rotation  en  dedans,  et  un 
peu  en  haut,  ce  qui  fait  porter  la  troisième  courbure  sur  la 
cloison  nasale ,  on  entre  dans  l’orifice  du  conduit  pharyngien. 

Quel  que  soit  l’instrument  que  l’on  ait  choisi,  ce  dernier 
temps  de  l’opération  est  toujours  fort  délicat.  Le  bec  de  l’al- 
galie  peut  être  déplacé  par  la  contraction  de  l’un  ou  l’autre 
des  péristaphylins,  ou  tomber  trop  en  avant  ou  trop  en  arrière. 
Une  saine  connaissance  de  la  disposition  anatomique  des  par¬ 
ties,  et  l’habileté  de  la  main,  ne  suffisent  pas  pour  faire  réussir 
du  premier  coup.  L’habitude  et  un  exercice  particulier  sont 
ici  à  peu  près  indispensables,  et  nous  engageons  les  jeunes 
chirurgiens  à  s’exercer  sur  le  cadavre,  tout  en  les  prévenant, 
cependant,  que  la  chose  y  est  plus  facile  que  sur  le  vivant,  à 
cause  de  l’absence  des  mouvemens  de  la  tête,  du  voile  du  pa¬ 
lais  et  de  l’isthme  du  gosier.  Au  reste,  quant  au  choix  de  l’ins¬ 
trument ,  on  ne  peut  trop  l’indiquer  d’une  manière  absolue. 
Chaque  praticien,  à  cet  égard,  a  sa  prédilection  fondée  sur 
son  expérience.  Les  sondes  de  M.  Itard  ont  l’avantage  d’avoir 
une  échelle  graduée  sur  l’extrémité  qui  porte  le  pavillon.  Voici 
comment  il  recommande  de  s’en  servir  :  on  introduit  d’abord 
l’instrument  dans  la  bouche,  de  manière  que  le  bec  réponde  à 
la  luette  ;  l’on  note  le  degré  qui  correspond  aux  incisives  de 
la  mâchoire  supérieure,  et  ce  degré  marque,  à  peu  de  chose 
près,  la  distance  qui  sépare  l’orifice  de  la  trompe  de  l’ouverture 
extérieure  de  la  narine;  en  sorte  qu’on  sait  au  juste  à  quelle 
profondeur  introduire  l’algalie  dans  la  fosse  nasale  pour  at- 
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teindre  le  niveau  de  la  trompe.  L’instrument  de  Saissy  est  éga¬ 
lement  assez  avantageux.  Celui  de  M.  Deleau  me  paraît  moins 
sûr  que  les  deux  précédens.  Avec  une  sonde  de  gomme  élas¬ 
tique  ,  on  n’obtient  pas  la  même  délicatesse  et  la  même  sûreté 
de  toucher  qu’avec  une  algalie  de  métal. 

Les  anneaux  ou  l’indicateur  placés  sur  l’extrémité  externe 
annoncent  la  direction  du  bec  de  l’instrument.  Si,  de  plus,  il 
est  fixe,  solide,  et  ne  se  déplace  pas ,  il  est  probable  qu’on  est 
au  moins  engagé  dans  le  pavillon  de  la  trompe.  Un  meilleur 
moyen  est  le  résultat  de  l’injection,  comme  nous  l’indiquerons 
tout  à  l’heure. 

Une  fois  donc  l’instrument  introduit,  on  l’engage  douce¬ 
ment,  et  le  plus  avant  qu’il  est  possible,  dans  le  conduit  de  la 
trompe,  et  si  l’on  doit  faire  une  injection,  on  y  procède.  Pour 
cela,  on  adapte  une  seringue  au  pavillon  de  l’instrument,  et 
l’on  pousse  le  liquide.  Mais  comme  alors  il  est  important  que 
la  canule  ne  se  déplace  pas,  plusieurs  opérateurs,  au  lieu  de 
la  confier  à  un  aide,  ou  de  la  tenir  eux-mêmes  d’une  main, 
pour  y  ajuster  la  seringue,  préfèrent  la  maintenir  fixe  au 
moyen  d’un  appareil  particulier.  Itard,  dans  ce  but,  se  servait 
d’une  pièce  qu’il  nommait  frontal.  C’était  un  bandage  entou¬ 
rant  la  tête  circulai  rement  au-dessus  des  orbites ,  et  de  la  partie 
antérieure  et  médiane  duquel  descendait  une  pince  courbe, 
dont  les  branches  venaient  saisir  la  sonde  au  niveau  du  nez. 
M.  Deleau  emploie  un  inoyeu  beaucoup  plus  simple,  et  qui  est 
assez  bon.  11  fixe  le  bout  de  la  sonde  de  gomme  élastique  avec 
une  pincette  en  fil  d’argent  qui  la  comprime  contre  l’aile  du 
nez.  L’instrument  étant  donc  ainsi  fixé ,  l’on  place  le  malade 
debout  ou  assis,  la  tête  penchée  sur  une  cuvette  pour  recevoir 
le  liquide,  et  l’on  pousse  l’injection,  d’abord  lentement,  et  en¬ 
suite  avec  plus  de  force  et  de  vitesse.  Si  l’opération  a  réussi, 
le  malade  éprouvé  au  fond  du  conduit  auditif  une  douleur 
plus  ou  moins  vive,  et  porte  la  main  vers  l’oreille  externe.  En 
l’absence  de  ce  signe,  il  est  certain  que  le  liquide  ne  pénètre 
point  dans  la  caisse.  Alors,  de  deux  choses  l’une  :  ou  bien 
l’instrument  est  dans  la  trompe,  et  il  y  a  un  obstacle  qui  em¬ 
pêche  l’injection  de  passer,  ou  bien  la  sonde  est  ailleurs  que 
dans  la  trompe.  Pour  reconnaître  l’état  des  choses,  l’opérateur 
doit  introduire  dans  la  canule  une  bougie  très  fine  en  gomme 
élastique,  et  sonde,  explore  la  partie.  Si  l’on  est  réellement 
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dans  la  trompe,  et  qu’il  y  ait  un  obstacle,  le  malade  éprouve 
un  tiraillement,  un  chatouillement  douloureux,  au  fond  de 
l’oreille;  et  enfin,  si  cette  légère  douleur  ne  répond  pas  dans 
l’organe  auditif,  et  se  fait  sentir  ailleurs,  il  faut  crpire  qu’on  a 
manqué  l’orifice  du  conduit  guttural.  On  se  conduit  d’après 
l’une  ou  l’autre  de  ces  deux  circonstances.  Dans  le  prernier 
cas,  04  revient  aux  injections,  les  poussant  avec  un  peu  plus 
de  force,  pour  vaincre  l’obstacle,  et  on  y  parvient  ordinairçr 
ment  si  c’est  du  mucus  épaissi  ;  on  dégage  l’instrument  dans  le 
second  cas,  et  on  tâche  de  le  mieu?^  placer.  L’injection  revient 
par  la  bouche  et  par  l’une  et  l’autre  narine  :  une  partie  tend  à 
sortir  aussi  par  le  pavillon  de  la  sonde,  parce  qu’elle  pénètre 
difficilement  et  en  petite  quantité  dans  la  caisse.  En  même 
temps,  à  chaque  fois  qu’on  pousse  le  liquide,  le  malade 
éprouve  une  douleur  vive  dans  l’oreille  moyenne ,  et  un® 
tension  vers  la  membrane  du  tympan.  Il  va  sans  dire  que  s’il 
s’agit  d’un  cas  où  il  y  ait  eu  préalablement  perforation  de  la 
membrane  tympauique,  soit  par  l’art,  soit  par  la  sortie  spon¬ 
tanée  d’un  liquide  purulent,  l’injection  revient  par  le  conduit 
auditif  externe  ;  c’est  même  alors  un  moyen  infaillible  pour 
s’assurer  de  la  bonté  de  l’opération. 

Il  ne  faut  pas  croire,  au  reste,  que  tout  cela  se  fasse  sans 
douleur  et  sans  quelques  accidens.  L’introduction  de  la  sonde 
amène,  chez  quelques  individus,  un  chatouillement  si  insup¬ 
portable  dans  le  nez,  qu’il  faut  s’y  prendre  à  plusieurs  reprises, 
et  habituer  le  malade,  en  quelque  sorte,  avant  de  parvenir  à 
le  sonder.  La  pénétration  dans  la  trompe  est  même  souvent 
douloureuse,  et  le  moindre  mouvement  qu’on  imprime  au 
pavillon  de  la  sonde  retentit  péniblement  au  fond  de  l’oreille  : 
de  là  la  nécessité  de  fixer  l’instrument  avant  d’y  introduire  la 
canule  de  la  seringue.  Enfin,  avoue  M.  Itard,  avec  bonne  foi, 
l’injection  peut  amener  de  telles  douleurs ,  qu’il  survient  des 
éblouissemens,  des  vertiges  et  la  syncope.  Et  cette  douleur  est 
si  constante,  dit-il,  que  si  beaucoup  d’opérateurs  ne  l’ont 
pointmenlionuée,  c’est  que,  probablement,  ils  se  contentaient 
de  laver  l’orifice  de  la  trompe,  et  ne  pénétraient  point  dans  la 
caisse.  Ordinairement  cela  dure  peu  d’instans  ;  mais  quelque¬ 
fois  l’agacement  douloureux  persiste  jusqu’au  leudemain,  avec 
fièvre  et  céphalalgie. 

Une  ou  deux  injections  aqueuses  pourront  suffire  à  désob- 


OBSIIXE  (PATHOL.).  ;  411 

struer  le  canal,  si  l’oblitératioa  ne  consiste  qu’en  du  mucus 
épaissi  ou  du  sang  coagulé.  Mais  si,  comme  il  arrive  le  plus 
souvent,  il  y  a  en  même  temps  inllammation  chronique  de  la 
muqueuse  du  canal  pharyngien ,  on  est  loin  d’avoir  triomphé 
de  la  maladie  pour  avoir  sondé  une  fois  heureusement  ee  canal: 
il  faut  alors  revenir  fréquemment  aux  injections,  et  pendant 
long-temps.  Elles  sont  plus  faciles ,  parce  que  la  voie  est  faite^ 
et  aussi  moins  douloureuses  pour  le  malade,  qui  finit  par  s’y 
habituer.  On  abandonnera  les  liquides  simplement  aqueux  ou 
émolliens.  Des  liqueurs  rendues  graduellement  astringentes 
devront  être  employées.  L’èau  de  mer,  une  solution  d’hydro¬ 
chlorate  de  soude,  d’oxyde  de  fer,  etc.,  sont  utiles  en  pareil 

Quelles  sont  les  suites  de  l’opération  relativement  à  la  sur¬ 
dité?  Rien  n’est  plus  variable.  Quelquefois  l’ouïe  se  rétablit 
immédiatement  après  l’injection;  plus  souvent  ce  n’est  qu’a- 
prês  le  même  traitement  continué  pendant  long-temps  qu’on 
obtient  une  véritable  amélioration;  mais  l’on  peut  espérer  et 
obtenir  une  guérison  parfaite.  Le  fait  ici  n’est  pas  douteux, 
et  même,  sous  le  rapport  de  la  curation  définitive,  le  cathé¬ 
térisme  de  la  trompe,  dans  les  cas  favorables ,  est  plus  fré¬ 
quemment  utile  que  la  perforation  de  la  membrane  tym- 
panique. 

Lorsque  la  surdité  ne  dépend  plus  d’une  simple  obstruction 
de  la  trompe,  ni  d’un  amas  concret  ou  liquide  dans  la  caisse, 
mais  reconnaît  pour  cause  un  rétrécissement  organique  du 
conduit  pharyngien,  l’injection  ne  saurait  suffire  pour  en 
débarrasser.  Si  donc,  après  avoir  introduit  la  sonde,  le  chi¬ 
rurgien  ne  peut  trouver  l’orifice  de  la  trompe  d’Ëustaehe, 
bien  qu’il  y  mette  du  soin  et  de  l’habilité,  ou  si,  ayant  trouvé 
cet  orifice,  il  est  arrêté  promptement  par  un  obstacle  ferme 
et  résistant,  dont  le  choc  provoque  une  douleur  qui  se  fak 
sentir  dans  l’intérieur  de  l’oreille;  ou  si,  enfin,  des  injections 
poussées  contre  cet  obstacle  n’ont  pu  le  vaincre  èt  le  franchir  : 
comme  alors  évidemment  il  y  a  une  oblitération  complète  de 
la  trompe  d’Eustache,  soit  à  son  orifice,  soit  dans  un  point 
de  son  étendue,  il  faut  avoir  recours  à  un  cathétérisme  plus 
compliqué  que  celui  qui  a  simplement  pour  but  de  faire  par¬ 
venir  des  injections  dans  la  caisse.  Saissy  propose  une  sonde 
armée  d’un  stylet  d’argent  terminé  à  son  extrémité  par  une 
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pointe  d’acier  en  forme  de  trois-quarts.  On  porte  cettesondepar 
la  narine,  comme  s’il  s’agissait  d’une  injection.  Une  fois  qu’elle 
est  arrivée  contre  l’obstacle,  ce  que  l’on  reconnaît  à  la  résis¬ 
tance  que  l’on  éprouve,  on  pousse  doucement  le  stylet  jus¬ 
qu’à  ce  qu’un  défaut  de  résistance  annonce  que  l’ob.stade  est 
vaincu:  ensuite  on  retire  le  stylet  pour  faire  rentrer  le  trois- 
quarts  dans  l’algalie  qui  lui  sert  de  gaine,  et  on  finit  par  retirer  la 
soude  elle-même.  A  supposer  qu’on  ait  été  assez  heureux  pour 
réussir  dans  cette  première  partie  de  l’opération,  on  n’a  pas 
encore  tout  fait.  Si  l’on  se  bornait  là,  comme  le  remàrque 
Saissy,  il  y  aurait  cicatrisation  de  la  petite  plaie,  et  tout  le 
bénéfice  de  l’opération  serait  perdu.  11  faut  donc  trouver 
moyen  d’introduire  un  corps  dilatant  qui  maintienne  béante 
la  voie  que  l’on  vient  de  rétablir.  Or,  le  même  chirurgien  pro¬ 
pose  d’introduire  dans  le  passage  que  s’est  frayé  le  trois-quarts 
une  corde  à  boyau  que  l’on  conduit  avec  la  même  canule  que 
précédemment;  on  la  laisse  en  place,  et  on  la  fixe  en  tamj)on- 
nant  légèrement  la  narine  avec  du  coton  ou  de  la  charpie.  Au 
précepte,  Saissy  a  joint  l’exemple.  Il  a  opéré  de  cette  manière 
dans  un  cas  de  surdité  par  rétrécissement  complet  de  la  trompe 
d’Eustaclie.  Le  premierjour ,  il  enfonça  le  trois-quarts  à  quatre 
lignes  de  profondeur,  sans  surmonter  l’obstacle.  Le  lendemain 
il  recommença,  et  pénétra  deux  lignes  plus  loin.  Il  y  eut  insuc¬ 
cès,  peu  de  douleurs,  point  d’accidents. 

Que  penser  d’une  telle  opération?  J’accorde,  si  l’on  veut, 
qu’elle  peut  être  innocente  dans  un  certain  nombre  de  cas  ; 
mais  évidemment  elle  pourrait  avoir  des  accidens  fâcheux.  Si 
l’obstacleest  àl’orificedela  trompe,  on  n’est  jamais  sûr  d’être 
précisément  dans  la  voie  naturelle  du  canal ,  et  une  pointe 
acérée,  poussée  au  hasard,  à  une  profondeur  de  six  ou  huit 
lignes ,  peut  se  frayer  une  fausse  route,  blesser  des  rameaux 
nerveux,  ou  même  des  branches  artérielles,  fort  nombreuses 
en  ce  point.  Si  même  on  est  assez  heureux  pour  tomber  juste, 
si  on  suit  le  canal  osseux  de  la  trompe,  sera-t-il  facile,  comme 
le  dit  Saissy,  d’y  porter  une  corde  à  boyau.  Pour  celui  qui 
sait  déjà  la  difficulté  du  cathétérisme  pour  une  simple  obstruc¬ 
tion,  et  avec  un  bon  instrument,  la  chose  paraîtra  impossible. 
On  est  étonné  de  voir  un  homme,  sage  et  habile  comme  Saissy, 
prédire  un  grand  succès  à  cette  opération. 

Au  lieu  d’entrer  de  force  dans  le  canal  oblitéré  de  la 
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trompe,  M.  Perrin  propose  de  détruire  le  rétrécissement  avec 
le  caustique,  suivant  la  méthode  de  Ducamp  pour  l’urèthre. 
On  porterait  une  sonde  armée  de  nitrate  d’argent  dans  le  pa¬ 
villon  de  la  trompe,  et,  s’il  en  était  besoin,  dans  tout  le  ca¬ 
nal  (Saissy).  M.  Velpeau ,  qui  avait  aussi  conseillé  ce  moyen 
dès  la  1’’®  édition  de  sa  Médecine  opératoire,  avoue  qu’il  a  peu 
réussi  entre  les  mains  de  plusieurs  personnes.  A  mon  avis,  il 
serait  extrêmement  difficile  à  employer,  presque  constamment 
incertain  dans  son  résultat,  et  peut-être,  enfin ,  suscèptible  de 
dangers. 

Que  faire  donc,  lorsqu’il  y  a  rétrécissement  organique,  ou 
plutôt  oblitération  complète  de  la  trompe,  d’une  manière  acci 
dentelle  ou  congénitale?  L’unique  moyen  qui  me  paraît  offrir 
quelque  chance  de  succès  est  la  perforation  de  la  membrane 
tympanique  :  alors,  en  effet,  je  ne  puis  croire  qu’on  puisse 
introduire  dans  le  canal  pharyngien  un  instrument  capable 
d’obtenir  une  dilatation. durable;  car,  il  ne  faut  pas  l’oublier, 
outre  les  difficultés  et  le  hasard  de  celte  pénétration,  on  a  à 
combattre  la  tendance  à  la  récidive ,  et  à  maintenir  la  liberté 
permanente  du  conduit.  Je  trouve,  cependant,  dans  l’ouvrage 
de  M.  Deleau,  des  observations  où  il  dit  avoir  guéri,  par  le 
cathétérisme ,  des  surdités  dont  la  cause  aurait  été  un  rétré¬ 
cissement  complet  des  trompes  d’Eustache.  Mais  si  l’on  songe 
que  ce  médecin  n’a  fait  usage,  pour  arriver  à  son  but,  que 
de  sondes  de  gomme  élastique,  et,  par  conséquent,  flexibles, 
quoique  munies  d’un  mandrin,  qu’il  dit  avoir  pu  dilater  ces 
trompes  rétrécies  au  moyen  de  sondes  à  ventre,  et  que ,  dans 
les  cas  où  il  n’a  pu  pénétrer  que  dans  une  partie  du  canal  avec 
ses  instrumeus ,  les  injections  d’air  ont  fait  le  reste,  et  ont 
franchi  l’obstacle;  si,  dis-je,  on  songe  à  tout  cela,  on  recon¬ 
naîtra  facilement  que  ce  médecin ,  trop  enclin  à  vanter  ses 
succès,  n’a  réellement  eu  affaire  qu’à  de  simples  engouemens, 
ou  à  des  obstructions  par  du  mucus. 

Les  injections  liquides  ne  sont  pas  les  seules  qui  aient  été 
portées  dans  la  caisse  par  l’orifice  pharyngien.  Quand  il  existe 
une  inflammation  chronique  ou  des  ulcérations  dans  la  caisse, 
il  faut  encore  traiter  ces  altérations  par  des  vapeurs  ou  des 
gaz  appropriés.  Lors  donc  qu’on  sera  parvenu  à  désobstruer 
le  canal,  si  la  surdité  persiste,  ou  bien,  en  l’absence  d’aucune 
obstruction ,  si  on  reconnaît  dans  l’oreille  moyenne  une  alté¬ 
ration  de  ce  genre,  on  portera  dans  cette  cavité  des  médica- 
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mens  gazeux  propres  à  modifier  avantageusement  l’état  de  la 
partiç.  Si  le  canal  est  encore  étroit ,  on  fait  passer  la  vapeur 
par  la  sonde ,  comme  s’il  s’agissait  d’un  liquide;  et  si,  étant 
libre ,  on  veut  employer  des  fumigations  qui  ne  sont  pas  trop 
irritantes,  on  se  contente  de  recommander  au  malade  d’atti¬ 
rer  ces  vapeurs  dans  la  bouche,  au  moyen  d’une  pipe,  ou  d’ûn 
tuyau ,  et  de  faire  un  effort  d’expiration ,  en  se  fermant  les 
lèvres  et  les  narines.  Quant  aux  vapeurs ,  on  emploiera  de  la 
fumée  de  tabac,  de  café  brûlé,  de  feuilles  de  rue  sèche,  ou 
d’autres  fumigations  excitantes  et  aromatiques.  Itard  s’est  servi 
fréquemment  de  ces  différens  moyens,  et  en  a  plus  d’une  fois 
retiré  un  bon  succès.  La  vapeur  d’éther  sera  aussi  très  utile  ; 
mais  il  faut  la  porter  directement  par  la  sonde  introduite  dans 
le  canal  pharyngien.  On  conçoit,  au  reste,  qu’on  peut  varier  à 
l’infini  la  qualité  du  médicament  gazeux  et  le  moyen  de  l’in¬ 
troduire.  Mais  il  faut  savoir  que  ce  mode  de  médication  s’a¬ 
dresse  beaucoup  moins  à  une  obstruction  de  la  trompe  qu’à 
certaines  altérations  chroniques  de  la  caisse.  Elle  peuvent  aussi 
guérir  certaines  surdités  nerveuses,  en  excitant,  stimulant  le 
sens  de  l’ouïe  qui  est  paralysé. 

Cependant  M.  Deleau ,  qui,  de  nos  jours,  donne  une  grande 
extension  à  la  médication  gazeuse  portée  dans  l’oreille  moyenne, 
affirme  pouvoir,  avec  elle,  désobstruer  les  trompes  et  rétablir 
la  continuité  du  canal.  J’ai  déjà  donné  à  entendre  que  je  crois 
difficilement  à  un  pareil  résultat.  Je  ne  nie  point  que  ce  mé¬ 
decin  ne  soit  parvenu  à  guérir  ou  à  améliorer  des  surdités 
qui  reconnaissaient  pour  cause  l’engorgement  ou  l’obstruction 
de  la  trompe ,  mais  je  pense  que  s’il  s’abstenait  d’injections  li¬ 
quides  ,  c’était  bien  plus  l’entrée  de  la  canule  que  la  pénétra¬ 
tion  de  l’air  qui  rétablissait  la  liberté  du  canal.  Ce  médecin  en 
est  arrivé  aujourd’hui  à  dire  que  l’air  atmosphérique  injecté 
dans  la  caisse  estle  remède  souverain,  et  presque  unique  pour 
guérir  toutes  les  formes  d’obstructions  de  la  trompe,  et  beau¬ 
coup  d’autres  surdités.  U  blâme  l’eau  et  tous  les  liquides  : 
«Non-seulement,  dit-il ,  ils  sont  impuissans  pour  rendre  l’ouïe, 
«mais  ils  peuvent  être  la  source  de  maux  irréparables.»  Voici, 
je  pense,  la  vérité.  On  doit  féliciter  M.  Deleau  d’avoir  renou¬ 
velé  les  douches  d’air  atmosphérique  dans  la  caisse;  je  dis 
renouvelé  ,  car,  ainsi  que  nous  l’apprend  M.  Dezeimeris  ,  il  y 
a  déjà  long-temps  que  Herhold  a  préconisé  la  médication  de 
l’air  porté  dans  l’oreille  moyenne,  et  Lentin,  appuyé  sur  une 
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expérience  étendue ,  lui  donne  la  préférence  sur  toute  autre 
substance  introduite  par  la  tronape  d’Eustache.  Ce  fluide  peut 
et  doit  fréquemment  avoir  des  avantages ,  en  stimulant  un 
Organe  endormi,  paralysé,  et  depuis  long-temps  soustrait  au 
eOntaCt  de  son  excitant  naturel  ;  mais  il  y  a  exagération  à  pro¬ 
fesser  qu’il  est  constamment  utile ,  et  suffit  dans  tous  les  cas. 
Il  est,  nous  l’avons  déjà  dit ,  des  obstacles  dont  ne  saurait 
triompher  une  pareille  force ,  et  il  est  aussi  des  lésions  de  la 
Caisse  qui  ont  besoin  d’être  profondément  modifiées  par  des 
substances  plus  irritantes.  Le  difficile  est  donc  de  faire  uti 
choix,  et  voilà  pourquoi  on  ne  s’entend  pas  à  cet  égard. 

Pour  en  finir  avec  cette  opération,  je  dirai  que  M.  Deleaü 
exécute  le  cathétérisme  par  la  narine  opposée  au  côté  malade, 
lorsque  celle-ci  est  oblitérée  par  une  déviation  de  la  cloison 
ou  une  autre  cause.  Pour  cela,  il  suffit  d’avoir  un  instrument 
à  courbure  un  peu  plus  étendue,  et  auquel  on  fait  parcourir 
üa  plus  long  trajet.  Du  reste,  les  cas  où  cette  manœuvre  est 
nécessaire  doivent  être  assez  rares. 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  que  le  cathétérisme  de  la 
trompe  d’EuStàehe  est  un  moyen  qui  ne  mérite  pas  l’oubli  dans 
lequel  On  l’a  laissé  tomber;  qu’aidé  des  injections,  il  peut 
réussir  complètement  â  débarrasser  le  conduit  de  mucosités 
épaissies  qui  sont  fréquemment  la  cause  de  surdités  opiniâtres; 
que  son  succès  est  beaucoup  plus  douteux,  s’il  y  a  engorge¬ 
ment  et  épaississement  de  la  muqueuse  du  conduit  pharyngien, 
parce  qu’àlors  il  faut ,  non-smilement  pénétrer  dans  la  caisse , 
mais  Combattre  une  inflammation  chronique  qui  est  rebelle 
ici  Comme  dans  l’urèthre  et  dans  le  canal  nasal.  Alors  les  in- 
jéêtions  et  les  fumigations  astringentes  peuvent  encore  cepen¬ 
dant  offrir  des  chanees  de  succès.  Enfin ,  s’il  y  a  véritable 
oblitération  de  l’orifice  de  la  trompe  ou  du  canal ,  soit  par  une 
ânciennè  cicatrice,  soit  par  un  vice  de  conformation  qui  né 
porte  même  que  sur  la  muqueuse  et  non  sur  les  os,  on  pourra 
encore  tenter  des  moyens  désobstruons ,  mais  ils  seront  rare¬ 
ment  heureux.  Après  un  certain  nombre  d’essais  prudens ,  le 
praticien ,  dans  ce  cas ,  devra  avoir  recours  à  la  perforation  de 
la  membrane  tympanique.  —  Nous  ne  disons  donc  pas ,  avec 
Bell,  avec  Portai,  et  avec  quelques  autres,  que  le  cathétérisme 
est  une  opération  inutile  et  impossible  ;  mais,  d’une  autre  part, 
nous  ajoutons  qu’il  ne  faudrait  pas  lui  attribuer  tous  les  sue- 
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cès  éclalaas  que  lui  rapportent  certains  hommes  privilégiés. 
Si  Wathen  a  complètement  réussi  six  fois  dans  six  tentatives, 
et  si  de  pareils  succès  se  représentaient  de  nouveau,  je  n’hé¬ 
site  pas  à  dire,  comme  le  donne  à  entendre  le  judicieux  Itard, 
qu’il  y  a  mauvaise  foi,  ou  ignorance  sur  le  véritable  état  de 
la  maladie. 

3°  Perforation  de  l'apophyse  mastoïde.  —  L’histoire  de  cette 
opération  est  l’une  des  plus  curieuses  qui  soient  en  chi¬ 
rurgie.  Indiquée  par  Riolan,  et  pratiquée  pour  la  première 
fois  par  Jasser,  en  1776 ,  elle  tomba  promptement  dans  le  plus 
profond  oubli,  de  telle  sorte  que ,  si  les  médecins  qui  écri¬ 
vaient  sur  les  maladies  de  l’oreille  la  mentionnaient,  c’était 
uniquement  pour  la  frapper  d’interdiction,  en  répétant  sans 
cesse  l’exemple  malheureux  de  ce  médecin  du  roi  de  Dane¬ 
mark,  Jusl  Berger,  qui  eu  fut  victime  en  1791.  En  France 
surtout,  le  jugement  était  sans  appel.  Nous  ne  connaissions 
que  trois  cas  de  celte  opération  ;  un  de  Jasser,  qui  guérit  son 
malade,  un  d’Arnemann,-  qui  ne  réussit  point,  et  celui  de  Ber¬ 
ger  ;  et  aussi  M.  Itard  écrivait,  dans  sa  dernière  édition ,  que 
«cette  opération  est  à  la  fois  inutile  et  dangereuse.»  Récem¬ 
ment,  la  question  vient  d’être  révisée.  M.  Dezeimeris,  rassem¬ 
blant  les  travaux  étrangers  ,  vient  de  publier  une  histoire 
complète  de  la  perforation  des  apophyses  mastoïdes.  Or,  cette 
exposition  nette,  claire  et  positive,  car  elle  n’est  à  proprement 
parler  que  la  représentation  entière  et  fidèle  des  choses ,  ren¬ 
verse  complètement  les  opinions  acceptées  jusqu’ici  ;  elle  dé¬ 
montre  que,  meurtrière  une  seule  fois  ,  l’opération ,  à  peu  près 
innocente  quand  elle  ne  réussissait  pas,  a  réussi  un  bon 
nombre  de  fois  à  guérir  la  surdité.  Si  ces  recherches  d’érudi¬ 
tion  ,  toujours  utiles  quand  elles  portent  sur  un  mode  de 
traitement  employé  rarement,  et  à  de  longs  intervalles,  par 
les  médecins,  ont  pour  effet  de  donner  quelque  faveur  à  une 
opération  totalement  abandonnée,  elles  auront  rendu  un  in¬ 
contestable  service.  Dans  l’exposé  qui  va  suivre ,  j’emprute- 
rai  beaucoup  au  savant  mémoire  de  M.  Dezeimeris. 

Deux  sortes  de  moyens  peuvent  être  invoqués  pour  établir 
à  />rioW la  possibilité  et  l’utilité  de  la  perforation  des  apophyses 
mastoïdes  :  savoir  ,  les  notions  anatomiques,  et  certains  cas  de 
pathologie  de  l’organe  auditif.  Un  troisième,  qui  consiste  à 
interroger  tous  les  cas  connus  de  cette  opération,  doit  ensuite 
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confirmer  ou  infirmer  les  prévisions  basées  sur  les  deux  pre¬ 
miers  chefs,  et  prononcer  en  définitive.  Voyons  donc  la  ques¬ 
tion- sous  ces  trois  aspects. 

L’anatomie  est  favorable  à  l’opération  :  elle  fait  voir  chez 
l’adulte  et  le  vieillard  une  communication  entre  les  cellules 
mastoïdiennes  et  la  caisse  tyrapanique  ;  par  conséquent ,  une 
térébration  de  l’apophyse,  q  ui  permet  d’entrer  dans  les  cellules, 
permet  aussi'  de  pousser  des  injections  dans  la  caisse  pour  la 
désobstruer  ou  modifier  les  altérations  qui  s’y  rencontrent. 
L’induction  est  même  si  légitime,  que  Riolan,  qui,  le  premier 
après  Vesale,  insista  clairement  sur  cet  état  anatomique,  pro¬ 
posa  de  prime  abord  la  térébration  de  l’apophyse ,  pour  remé¬ 
dier  à  plusieurs  surdités,  dont,  à  la  vérité,  il  connut  mal  la 
cause.  Puis,  après  lui,  Valsalva,  ayant  à  traiter  un  homme 
affecté  de  carie  à  cette  apophyse ,  fit  des  injections  par  l’ou¬ 
verture  spontanée  qui  s’y  était  faite ,  et  vit  le  liquide  sortir 
dans  la  gorge.  On  voit  donc  l’anatomie  prédire  un  résultat 
dont  l’expérimentation  confirme  presque  aussitôt  la  possibilité. 
Toutefois ,  des  opposants  ne  tardèrent  pas  à  se  présenter.  Mor- 
gagni,  surtout,  nia  la  libre  communication  de  l’apophyse  mas- 
toïde  avec  la  cavité  du  tympan.  Mais  les  recherches  multipliées 
de  Murray,  de  Copenhague,  en  1791 ,  fixèrent  rigoureusement 
ce  point  d’anatomie.  Il  démontra  que  le  plus  ordinairement, 
chez  l’adulte  et  le  vieillard ,  toutes  les  cellules  communiquent 
entre  elles  et  avec  la  caisse;  mais  que  cependunt  il  est  des  cas 
exceptionnels  où  manque  cette  communication,  et  d’autres 
aussi  où  il  y  a  même  absence  de  cellules.  Ceci  se  voit  lorsque 
l’apophyse  est  petite  et  peu  saillante.  Il  établit  que  la  table 
externe  de  Tos  peut  être  épaisse,  et  le  diploé  sous  elle  abon¬ 
dant,  en  sorte  qu’on  n’arrive  dans  les  cellules  qu’ après  une 
perforation  profonde.  Enfin  ,  dit-il ,  dans  le  jeune  âge,  la  sail¬ 
lie  mastoïdienne  n’étant  point  encore  développée ,  la  disposi¬ 
tion  de  l’os  est  défavorable  à  l’opération.  Arnemann,  qui  écri¬ 
vait  en  1792,  vérifia  l’exactitude  de  ces  détails  ;  il  chercha 
même  à  déterminer  l’âge  au-dessous  duquel  il  faut  s’abstenir 
de  l’opération,  et  fixe  celui  de  seize  ou  dix-sept  ans.  Rosen- 
thal  donne  plus  de  latitude  :  il  dit  qu’à  cinq  ans  les  cellules 
ont  assez  d’ampleur  pour  permettre  l’opération.  Ce  dernier 
point  ne  peut  être  exactement  fixé.  Il  y  a  plus  ou  moins  de 
précocité  dans  le  développement  de  l’apophyse  ,  et  on  doit , 
Diot.  de  Méd.  xxii.  _  27 
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pour  se  décider,  tenir  compte  de  son  plus  ou  moins  de  saillie. 
Mais,  poür  le  reste,  Murray  et  Arnêmann  ont  parfaitement 
raison,  comme  le  savent  aujourd’hui  tous  les  anatomistes. 

Qùàhi  aiix  ar^mens  tirés  de  l’observation  pathologique,  on 
ïêë  trouvé  danè  la  pratique  d’un  grand  nombre  de  chirurgiens. 
Düverhëy,  Heüérmànn,  J. -L.  Petit  ët  Leschevin,  ont  vu  des 
suppurations  de  la  caisse  se  faire  jour  par  une  ouverture  spon¬ 
tanée  à  l’apôphyse  inastoïde.  Heuermann  dit  positivement  qu’une 
fistule  ainsi  formée  permettait  aux  injections  de  passer  par 
là  trompé  d’Eüstache,  et  que  s’il  arrivait  qu’elle  së  fermât 
accidentellement,  l’écoulement  devenait  plus  abondant  par  le 
conduit  auditif  externe.  Acrël  est  encore  plus  heureux  dans 
ses  exemples.  Il  a  vu  chez  deux  malades  une  surdité  anciebne 
et  opiniâtre  guérir  par  une  perforation  spontanée  de  l’apo¬ 
physe.  Joseph  Franck  rapporte  un  fait  exactement  semblable. 
Je  né  m’étends  pas  davantage  sur  ce  point,  qui  se  trouve  déjà 
traité  dans  là  section  où  il  est  parlé  de  l’otite  ;  jè  me  contente 
sèuleméntf  de  citer  les  faits  qui  précèdent,  et  qui  m’avaient 
alors  échappé.  J’y  en  ajouterai  un  autre  dont  je  viens  d’êtrë 
témoin:  üti  homme  de  lettres,  après  avoir  éprouvé  de  longues 
douleurs  dans  la  région  dé  l’oreille,  et  avoir  perdu  l’ouïe,  vit 
se  formër  un  abcès  dans  la  région  mastoïdienne  :  à  peine  la 
collection  fut-elle  ouverte ,  que  la  faculté  d’entendre  fut  rétâ- 
blië.  J’ai  constaté  qU’il  existait  une  perforation  des  cellules 
inastOïdieünes  -,  et  qu’il  suffisait  de  la  boucher  pour  ramener  à 
l’instant  la  surdité. 

Ainsi  donc  l’anàtoniîe  prouvé  la  possibilité  de  l’opération  ; 
èt  l’étude  des  suppurations  de  la  caisse  nOus  montre  la  nature 
là  pratiquant  elle-même,  et  au  bénéfice  du  malade.  Voyons 
TÙainienànt  ce  qüé  fournit  l’ëxpérienCé  directe. 

Ce  fut  Jâsser  qui,  lè  premier,  osa  perforer  l’apophyse  mas- 
"toidé,  ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit.  Réfléchissant  avec  sagacité  sur 
lé’s  suites  heùreüses  d’une  perforation  spontanée  qui  lui  avait 
permis  déporter  des  injections  dans  la  caisse,  injections  qü’il 
vit  avec  grande  surprise,  dit-il,  revenir  par  la  narine  et  le 
conduit  auditif  externe,  il  eut  l’idée  d’opérer  de  la  même  ma¬ 
nière,  prévoyant  pouvoir  ainsi  guérir  la  surdité.  L’exécution 
.suivit  dé  près  le  projet;  car  lé  même  malade  chez  qui  il  avait 
observé  les  bons  effets  de  là  perforation  spontanée  pour  l’o¬ 
reille  droite,  étant  affecté  de  surdité  complète,  et  sans  écoule- 
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ment  de  l’oreillé  gauche ,  il  le  soumit  à  l’opération  de  ce  côté. 
11  y  eut  ün  plein  succès.  En  trois  semaines ,  la  plaie  faite  à 
l’apophyse  était  fermée,  sans  aucune  exfoliation,  et  l’ouïe  per¬ 
sista,  presque  entièrement  rétablie.  —  La  seconde  tentative 
échoua  entre  les  mains  de  Hagstroëm ,  de  Stockholm.  Néan¬ 
moins,  Fielitz  et  Lœffler  ne  se  laissèrent  point  décourager  par 
cet  insuccès,  et  ayant,  opéré  quatre  malades,  ils  furent  assez 
heureux  pour  rétablir  l’ouïe  d’une  manière  à  peu  près  complété; 
il  faut  même  noter  qu’un  des  malades  subit  l’opération  aux 
deux  apophyses.  —  Ce  fut  le  retentissement  d’un  si  beau  ré¬ 
sultat  qui  engagea  Just  Berger  à  se  soumettre  lui-même  à 
l’opération ,  pour  une  surdité  douhle  et  complète  dont  il  était 
depuis  longtemps  affecté.  Malheureusement  cette  tentative, 
la  plus  solennelle  qui  ait  été  faite,  fut  doublement  funeste; 
elle  amena  la  mort  de  Berger. — A  la  même  époque,  un  malade 
placé  à  l’hôpital  de  Copenhague,  quoique  instruit  de  la  fin 
malheureuse  du  médecin  du  roi  de  Danemark,  sollicita  lui- 
même  l’opération  :  elle  fut  pratiquée  par  Proët,  et,  ditM.  De- 
zeimeris,  le  succès  récompensa  le  courage /du  patient  et  la 
hardiesse  de  l’opérateur  ;  toutefois ,  il  y  eut  des  aceidens  ,  et 
même  l’opération  ne  réussit  que  d’un  côté,  et  incomplètement. 
-^De  cette  époque,  c’est-à-dire,  de  1792  jusqu’en  1824,  on 
ne  trouve  aucun  cas  d’opération.  Alors  Weber,  de  Hammel- 
bourg,  eut  de  nouveau  recours  à  l’opération  de  Jasser.  Au 
bout  d’un  mois  et  demi  la  plaie  était  cicatrisée,  et  le  malade 
a  continué  d’entendre  comme  à  l’état  normal. 

Maintenant,  un  mot  d’explication  sur  le  malade  de  Hags¬ 
troëm  et  sur  le  médecin  Berger.  Le  premier  était  tellement 
sourd,  qu’il  ne  pouvait  entendre  ni  le  bruit  du  canon  ni  celui 
du  tonnerre  :  il  avait  la  trompe  d’Eustache  bouchée,  car  une 
injection  poussée  par  l’ouverture  de  l’opération  pénétrait  à 
peine ,  et  ne  sortait  ni  par  la  bouche  ni  par  le  nez  ;  par  consé¬ 
quent,  c’était  un  cas  malheureux,  où  l’opération  fut  faite  d’une 
manière  empirique,  et  il  est  évident  que  le  moyen  de  Jasser 
ne  peut  réussir  dans  tous  les  cas.  D’ailleurs,  les  accidents 
furent  médiocres.  Le  malade  éprouvait  bien  une  douleur  de 
tète  horrible  et  des  bourdonnemens  d’oreilles;  il  avait  même 
des  syncopes  ,  mais  cela  n’avait  lieu  que  pendant  qu’on  faisait 
les  injections,  et  ne  durait  que  quelques  minutes.  Or,  comme 
le  remarque  M.  Dezeinieris,  et  comme  nous  l’avons  dit, 
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l’injection  d’un  liquide  par  la  trompe  peut  avoir  les  mêmes 
résultats.  Quant  à  Berger,  le  cas  est  beaucoup  plus  grave; 
et  comme  la  mort  fut  la  suite  de  l’opération,  on  conçoit  que 
c’est  surtout  lui  qui  a  servi  de  fondement  à  l’opinion  des 
cliirurgiens  modernes,  opinion  défavorable  à  l’opération. 
L’histoire  de  ce  cas  a  été  rapportée  diversement.  Dans  une  des 
relations ,  on  donne  à  penser  que  le  cerveau  fut  blessé  par 
l’instrument,  qui  pénétra  à  cinq  lignes  de  profondeur.  Quoi 
qu’il  en  soit,  l’injection  ne  put  sortir  par  la  trompe  ;  la  lièvre 
et  le  frisson  survinrent  dès  le  lendemain,  et  en  douze  jours 
l’illustre  malade  mourut  avec  lesaccidens  d’une  affection  encé¬ 
phalique.  On  trouva  à  toute  la  périphérie  du  cerveau  et  du 
cervelet,  sous  l’arachnoïde,  une  matière  gélatineuse  et  transpa¬ 
rente;  une  traînée  de  pus  existait  à  la  base  du  crâne,  au  niveau 
du  lobe  moyen  du  cerveau ,  et  s’étendait  jusqu’à  la  scissure  de 
Sylvius.  Si  la  relation  de  Callisen  est  exacte,  cette  couche  de 
pus  aurait  existé  du  côté  opposé  à  l’opération,  chose  assez 
difficile  à  expliquer  autrement  que  par  une  inflammation  géné¬ 
rale  des  méninges.  Voilà  donc  évidemment  un  cas  où  l’opéra¬ 
tion  a  tué  le  malade.  Si  l’on  réunit  tous  les  autres ,  on  trouve 
que  «sur  huit  individus,  un  seul  a  éprouvé  quelques  accidens 
assez  graves  en  apparence,  mais  momentanés  (  le  malade  de 
Hagstroëm  )  ;  qu’aucun  des  autres  n’a  couru  le  moindre  dan¬ 
ger,  ni  même  éprouvé  rien  de  fâcheux.  »  Additionnant  ensuite 
l  e  nombre  des  opérations,  car  plusieurs  malades  furent  opérés 
des  deux  côtés,  on  trouve  quatorze  perforations  de  l’apophyse: 
«Dans  trois  de  ces  cas,  il  n’y  eut  aucun  succès;  dans  deux,  il 
y  eut  amélioration;  dans  neuf,  l’opération  a  réussi  complè¬ 
tement,»  Ce  résumé,  que  j’emprunte  à  M.  Dezeimeris  {Journ. 
l’Expér.,  1838,  p,  520),  répond  clairement  à  plusieurs  ques¬ 
tions.  Nous  y  ajouterons  bientôt  de  nouveaux  développemens. 

La  manière  d’opérer  est  assez  simple.  Le  malade  étant  assis 
ou  couché,  la  tête  tenue  fixe  par  un  aide,  et  le  côté  sur  lequel 
on  doit  opérer  étant  bien  éclairé ,  le  chirurgien  fait  une  inci¬ 
sion  suivant  la  longueur  de  l’apophyse,  prolongée  un  peu  plus 
sur  la  base  que  vers  la  pointe ,  et  divise  du  même  coup  la 
peau  et  l’aponévrose  jusqu’à  l’os.  Si  alors  une  branche  arté¬ 
rielle  était  coupée ,  on  devrait  la  lier-  aussitôt ,  et  continuer 
l’opération,  sans  attendre  au  lendemain,  ainsi  que  se  crut 
obligé  de  le  faire  Hagstroëm.  Ensuite  on  divise  le  périoste 
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dans  une  petite  étendue  correspondant  au  point  précis  où 
doit  porter  l’instrument  perforateur ,  et  on  enfonce  celui-ci. 
La  plupart  des  opérateurs  se  sont  servi  d’un  trois-quarts  étroit 
etbien  acéré;  Hagstroëm  a  même  employé  un  poinçon,  qui  sans 
doute  devait  être  une  sorte  de  trépan  perforatif ,  et  Lœffler  re¬ 
commande  de  donner  la  forme  conique  au  trois-quarts.  Le  lieu 
où  il  doit  être  enfoncé  n’est  pas  indifférent  à  choisir.  Si  on  per¬ 
forait  sur  la  partie  inférieure  ou  le  sommet  de  l’apophyse ,  on 
courrait  risque  de  ne  point  tomber  dans  les  cellules  ;  il  faut 
donc  porter  l’instrument  sur  la  base  de  l’éminence,  et  le  diri¬ 
ger  un  peu  en  avant.  Weber  l’enfonça  à  dix  lignes  derrière 
l’oreille,  à  sept  lignes  du  bord  supérieur,  et  à  quatre  du  bord 
postérieur  de  l’apophyse.  Une  fois  que  l’instrument  a  pénétré 
de  trois  lignes  à  trois  lignes  et  demie ,  le  défaut  de  résistance 
annonce  ordinairement  qu’on  est  dans  les  cellules.  11  faut , 
d’ailleurs,  ici,  être  sur  ses  gardes.  11  peut  arriver  qu’on  ren¬ 
contre  une  résistance  moindre  que  celle  qu’on  avait  supposée, 
et  que  l’instrument  pénètre  brusquement  et  trop  avant.  Dans 
tous  les  cas ,  on  évitera  de  se  porter  du  côté  de  la  cavité  crâ¬ 
nienne,  car  il  ne  serait  pas  impossible  d’y  pénétrer.  Comme 
c’est  une  opération  que  l’on  a  à  peine  l’occasion  de  pratiquer, 
il  sera  bon,  avant  de  la  tenter,  de  l’essayer  plusieurs  fois  sur 
le  cadavre.  Après  avoir  retiré  l’instrument,  on  adapte  à  l’ou¬ 
verture  la  canule  d’une  petite  seringue,  et  on  pousse  des  injec¬ 
tions  avec  les  mêmes  liquides  que  dans  le  cathétérisme  de  la 
trompe  d’Eustache. 

Les  suites  de  l’opération  n’ont  le  plus  souvent  aucune  gra¬ 
vité.  Les  injections  peuvent  causer  de  vives  douleurs  et  des 
bourdonneméns  d’oreille ,  mais  cela  n’arrive  guère  que  lorsque 
le  liquide  ne  trouve  aucune  issue,  à  cause  d’une  oblitération  de 
la  trompe  et  de  l’intégrité  de  la  membrane  tympanique.  Ce  cas 
est  défavorable,  et,  en  général,  on  ne  doit  point  en  attendre 
de  succès.  Cependant ,  chez  un  homme  opéré  par  Lœffler, 
l’ouïe  fut  beaucoup  améliorée ,  bien  que  les  liquides  ne  sor¬ 
tissent  point  par  l’oreille  externe  ni  par  les  narines;  la  gué¬ 
rison  fut  longue  à  la  vérité,  et  fut  précédée  d’un  long  état  de 
souffrance.  Après  l’opération,  il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  fer¬ 
mer  trop  tôt  l’ouverture  artificielle.  Quelquefois  les  choses 
ont  été  si  bien ,  qu’on  a  pu  obtenir  la  cicatrisation  complète  en 
trois  semaines  ou  un  mois ,  et  alors  la  perforation  n’a  été  que 
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temporaire ,  l’organe  auditif  ayant  été  promptement  rendu  à 
son  état  normal;  mais  d’autrefois  il  a  fallu  entretenir  d’une 
manière  permanente  l’ouverture  de  l’apophyse.  Chez  un  des 
malades  de  Lœffler,  l’amélioration,  d’abord  obtenue,  se  perdit 
dès  que  cette  ouverture  tendit  à  se  fermer,  et  il  fallut  refaire 
l’opération.  L’auteur  ne  dit  point  précisément  sil’ouverture  per¬ 
sista  indéfiniment,  mais  on  est  tenté  de  le  croire.  En  d’autres 
cas,  on  ne  la  laisse  se  fermer  qu’après  un  temps  considérable. 
Pour  empêcher  son  occlusion  trop  prompte,  on  y  place  un 
corps  dilatant,  tel  qu’une  corde  à  boyau,  ou  une  bougie  de 
plomb  dont  on  augmente  graduellement  le  volume. 

Peut-être  on  trouvera  peu  de  précision  dans  ces  derniers  dé¬ 
tails;  cela  tient  à  l’obscurité  qui  règne  encore  sur  ce  point  de 
chirurgie.  Presque  toutes  les  observations  rapportées  sont  très 
concises  sur  le  manuel  opératoire  et  sur  les  suites  de  la  perfo¬ 
ration.  On  dit,  par  exemple,  que  la  cicatrisation  fut  faite 
au  bout  d’un  certain  temps,  mais  on  néglige  de  dire,  en  le 
précisant ,  s’il  resta  ou  non  une  entrée  à  l’air  par  l’apophyse 
mastoïde.  Ceci  est  d’autant  plus  regrettable,  que,  chez  quel¬ 
ques  malades ,  il  y  avait  une  oblitération  de  la  trompe  qui  ne 
céda  point  aux  injections  poussées  par  l’apophyse-,  et  cepen¬ 
dant  le  rétablissement  de  l’ouïe  n’en  persista  pas  moins ,  mal¬ 
gré  la  cicatrisation  complète  que  semblaient  annoncer  les 
opérateurs. 

On  ne  trouve  pas  moins  d’incertitude  si  l’on  demande  quels 
sont  au  juste  les  cas  où  l’opération  peut  être  faite  avec  chances 
de  succès.  Le  malade  guéri  par  Jasser  avait,  dit-on ,  une  surdité 
ancienne  et  complète,  et  on  n’en  dit  pas  davantage.  Deux  des 
malades  de  Lœffler  avaient  une  surdité  avec  douleurs  et  bour- 
donnemens  dans  l’oreille  :  chez  l’un ,  la  trompe  était  oblitérée; 
chez  l’autre,  elle  était  libre  ;  il  y  eut  guérison  dans  les  deux  cas , 
non-seulement  relativement  à  l’audition,  mais  aussi  pour  les 
douleurs.  Chez  un  autre  malade,  la  surdité  paraissait  dépendre 
d’une  paralysie  du  nerf  acoustique  :  on  fit  des  injections  aro¬ 
matiques  ,  et  en  quatorze  jours  l’ouïe  était  complètement  ré¬ 
tablie.  Un  autre  avait  une  suppuration  chronique  de  la  caisse; 
le  pus  sortit  avec  les  injections' par  le  pavillon  et  par  les  na¬ 
rines.  Enfin ,  dans  le  cas  de  Weber,  il  y  avait  un  écoulement 
de  pus  par  le  conduit  auditif  externe,  et  un  abcès  commençait 
à  se  former  sur  l’apophyse  mastoïde;  en  sorte  qu’ici,  au  moins. 
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l’opératioa  ét^it  ppsitiyement  indiquée ,  puisgjje  la  nature  sem¬ 
blait  e}le-niême  l’entreprendre, 

Si  on  réfléchit  spr  ces  faits,  pn  -voit  que  chez  deux  gjglades 
seulement  (celui  de  Weber  et  un  de  Lœffler),  l’opération  a. 
agi  en  yidant  la  caisse,  et  en  la  nettoyant  du  pus  qu’elle  cpn- 
tenaif.  Coname  on  peut  arriyer  au  mèmè  ré-sultat  par  le  cathé¬ 
térisme  de  la  trprppe,  pu  par  des  injections  poussées  par  le 
conduit  auditif,  lorsque  la  membrane  est  détruite  (et  elle 
l’était  chez  le  malade  de  Lœffler  ),  je  ne  cache  ppint  qne,  dans 
un  ças  semblable ,  je  n’oserais  pas  ayoir  recours  à  rôpératiqn 
de  Jasser. 

Pour  le  malade  de  Weber,  l’indication  était  différente  :  il  sp 
formait  un  abcès  sur  l’apophyse ,  et  si  le  chirurgien  ne  l’avait 
deyaneée,  la  nature  aurait  felle-même  fait  l’opération,  Quant 
aux  autres  cas,  il  est  difficile  de  dire  au  juste  comment 
a  agi  l’opération.  Est-ce  ep  rétablissaut  l’entrée  de  l’air  dans 
l’oreille, moyenne?  Mais  chez  plusieurs  malades  Ips  trompes 
étaient  libres.  Est-ce  en  excitant,  en  stimulant  la  surface  in¬ 
terne  de  la  caisse,  et,  pa.r  suite,  tout  l’organe  auditif?  On  serait 
tenté  de  le  croire,  car  presque  toujpurs  des  injections  aroma¬ 
tiques  et  stimulantes  furent  portées  par  l’ouyerture. 

Mais,  en  définitiye,  que  penser  de  l’opération?  M.  Dezei- 
meris,  tout-à-fait  en  opposition  ayeç  ltard  ,  montre  les  succès 
obtenus,  et  demande  pourquoi  on  hésite  pncpre  à  opérpr.  Il 
s’appuie  aussi  de  l’autorité  de  Murray,  d’Arnemann  ,  et  d’Hé- 
rhold.  Peut-être  l’auteur  que  je  viens  de  citer  ne  se  place- 
t-il  pas  au  véritable  point  de  vue  de  la  question.  Il  a  prouvé 
par  les  faits ,  et  tous  les  chirurgiens  lui  en  sauront  gré , 
que  l’opération  de  Jasser  est  beaucoup  moins  grave  qü’on 
ne  l’aurait  cru ,  et  que  plusieurs  fois  elle  a  réussi  à  rendre 
l’audition.  Mais  la  question  peut  être  considérée  différem¬ 
ment  :  puisque  le  but  de  l’ouverture  de  l’apophyse  mastoïde 
est  de  porter  des  injections  dans  l’oreille  moyenne,  il  s’agit 
de  choisir  la  meilleure  voie.  En  dépouillant  les  fastes  <le 
l’art,  on  trouverait  un  assez  grand  nombre  de  cas  où  les  in¬ 
jections  par  la  trompe  ou  par  le  pavillon  ont  réussi  à  guérir 
la  surdité  accidentelle;  et  si  ces  deux  moyens  sont  plus  inno- 
cens  que  l’autre,  ne  doit-on  pas  leur  donnerla  préférence?  Or, 
l’exemple  malheureux  de  Berger  prouve  la  possibilité  d’un  ré¬ 
sultat  funeste  qui  n’a  pas  encore  été  observe  pour  'es  deux  au- 
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très  opérations.  Berger  est  mort  en  douze  jours,  et  mort  de  l’o¬ 
pération;  on  ne  saurait  effacer  ce  fait.  En  conséquence,  il  me 
paraît  de  sage  pratique  qu’on  donne  d’abord,  et  constamment, 
la  préférence  aux  moyens  qui  consistent  à  pénétrer  dans  la 
caisse  par  le  conduit  auditif  externe  ou  par  la  trompe.  Si  ces 
moyens  sont  infructueux,  alors  seulement  on  peut  songer  à 
la  perforation  de  l’apophyse ,  et  encore  faut-il,  à  l’exemple  de 
Weber,  prévenir  le  malade  de  la  gravité  de  l’opération,  et  le 
laisser  la  solliciter  lui-même.  Toutefois ,  d’après  ce  qui  a  été 
dit  précédemment,  l’opérateur  doit  aujourd’hui  beaucoup 
moins  craindre  les  accidens  ,  et  plus  espérer  dans  le  succès  de 
l’opération  qu’on  ne  l’avait  fait  jusqu’ici. 

Je  ne  terminerai  pas  ce  qiui  est  relatif  à  la  perforation  de 
l’apophyse  mastoïde  sans  rappeler  une  observation  qui  a  été 
faite  par  M.  le  docteur  Périer.  Ce  médecin  militaire  a  remarqué 
que  les  individus  qui  ont  subi  l’opération  du  trépan  entendent 
bien  par  le  trou  fait  aux  parois  du  crâne.  Cela  le  conduit  à 
demander  si,  dans  le  cas  de  surdité,  on  ne  devrait  pas  recourir 
à  cette  opération  (  Gazet.  méd.,  1834,  n“  25).  11  n’y  a  jusqu’à  ce 
jour,  à  ma  connaissance,  aucun  fait  qui  réponde  à  cette 
question.  A.  Bérard. 
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OREILLONS  ou  oürles  {parotis  angina  maxillaris),  maladie 
d’apparence  inflammatoire ,  produite  par  la  tuméfaction  aiguë 
du  tissu  cellulaire  dense  qui  revêt  la  parotide.  On  a  généra¬ 
lement  le  tort  de  croire  que  la  glande  elle-même  est  lej  siège 
de  cette  affection  (Lassus  ;  pathol,  chir.)  ;  de  là  aussi  le  nom 
d’angine  parotidienne,  cjrnanehe  parotidea,  que  lui  ont  encore 
donné  quelques  médecins.  . 

Les  oreillons  régnent  assez  souvent  d’une  manière  épidémi¬ 
que,  pendant  le  printemps  ou  l’automne,  quand  la  saison  est 
chaude  et  humide.  Ils  atteignent  de  préférence  les  individus 
du  sexe  masculin,  principalement  les  enfans  elles  sujets  voi¬ 
sins  de  l’adolescence.  Le  plus  ordinairement  ils  affectent  les 
deux  côtés  de  la  face,  soit  simultanément,  soit  l'un  après 
l’autre,  lis  sont  annoncés  par  un  sentiment  de  gêne,  ensuite  de 
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douleur  et  de  chaleur  dans  l’articulation  temporo-maxillaire, 
qui  en  rend  les  mouvemens  très  difficiles.  Bientôt  après  sur¬ 
vient  le  gonflement,  qui  occupe  au  moins  une  étendue  égale  à 
loute  la  surface  extérieure  de  la  parotide,  et  souvent  même 
s’étend  beaucoup  au-delà  en  haut,  en  avant,  et  surtout  en  bas, 
sous  la  mâchoire  et  le  long  du  cou.  La  peau  conserve  sa  cou¬ 
leur  ordinaire ,  mais  elle  est  chaude ,  douloureuse  au  toucher, 
légèrement  tendue ,  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  est  empâté, 
plutôt  que  rénitent.  Quand  on  observe  des^ymptômes  géné¬ 
raux ,  tels  que  malaise,  lassitudes  vagues,  frissons  .suivis  de 
chaleur,  soif,  etc.,  ils  sont  toujours  peu  intenses.  Dans  les 
cas  les  plus  prononcés,  il  s’y  joint  une  tuméfaction  de  la  face, 
vraiment  hideuse  tant  elle  est  considérable,  avec  rougeur, 
accompagnée  de  douleur  et  de  pesanteur  de  tête  et  d’une  sorte 
de  serrement  de  mâchoire,  occasionné  par  la  douleur  que 
font  naître  ses  mouvemens  et  par  la  tension  des  parties  en¬ 
vironnantes; 

Au  bout  de  trente-six  ou  quarante-huit  heures ,  les  accidens 
ont  ordinairement  acquis  leur  plus  haut  degré  d’intensité.  Ils 
restent  alors  stationnaires  pendant  un  temps  à  peu  près  égalj 
puis  se  terminent  presque  toujours  par  résolution,  vers  le 
cinquième  ou  septième  jour,  au  plus  tard.  Au  moment  où  cette 
résolution  s’opère,  on  voit  ordinairement  s’établir  sur  la  tu¬ 
meur,  sur  le  cou,  derrière  les  oreilles,  et  quelquefois  sur  toute 
la  peau ,  une  sueur  plus  ou  moins  abondante  et  prolongée. 
Dans  d’autres  cas  le  mal  disparaît  brusquement,  comrne  par 
métastase,  et  le  testicule  ou  plutôt  le  scrotum  devient  gonflé 
et  douloureux,  et  reste  tel  pendant  trois  ou  quatre  jours,  au 
bout  desquels  les  accidens  se  dissipent  comme  ils  font  à  la 
face,  ainsi  que  l’avait  observé  Hippocrate  {Epid.,\ïh.  i).  Laghi 
a  de  plus  remarqué,  chez  les  femmes  affectées  d’oreillons  ter¬ 
minés  par  une  métastase ,  une  tuméfaction  des  grandes  lèvres 
avec  prurit,  analogue  à  l’affeition  du  scrotum  chez  l’homme 
{Com.  se.  inst.  Bonon.).  Quand  il  se  forme  des  abcès,  ce  qui  est 
extrêment  rare,  ils  sont  toujours  peu  étendus ,  superficiels ,  et 
situés  immédiatement  sous  la  peau. 

Les  soins,  réclamés  par  la  maladie  légère  dont  il  s’agit  doi¬ 
vent,  on  le  pense  bien,  être  fort  simples.  Ils  se  réduisent  à 
r.idministrationdes  boissons  légèrement  diaphorétiques  comme 
l’infusion  de  bourrache  ou  de  tilleul,  à  l’usage  des  lavemens 
émoliiens  si  le  ventre  est  resserré,  puis  à  l’application  de 


OKGA]VISA.T10It. 


428 

flanelles  sèches  et  chaudes  sur  les  parties  tuméfiées ,  qui ,  par 
là,  sont  toutes  à  la  fois  garanties  du  contact  de  l’air,  et  main¬ 
tenues  dans  un  état  de  douce  chaleur  très  propre  à  faciliter  et 
à  hâter  la  résolution.  Rochoux. 

Todrtewe  (J..  F.)  Diss.  sur  les  oreillons.  Thèse;  Paris,  1828,  in-4“. 

ORGANISATION,  ORGANISEE,  ORGANISES  ( corps ). 
—  Des  caractères^ondamentaux  distinguent  les  corps  orga¬ 
nisés  des  corps  inorganiques ,  sous  le  rapport  de  leur  com¬ 
position  ou  plutôt  de  la  combinaison  de  leurs  élémeus ,  de 
leur  structure  intime,  et  surtout  de  leur  mode  de  formation 
et  d’existence.  «Ainsi,  comme  l’a  très  bien  résumé  Cuvier, 
dans  sa  1’'®  leçon  ^Anatomie  comparée^  tandis  que  les  solides 
bruts  ne  se  composent  que  de  molécules  polyèdres  qui  s’at¬ 
tirent  par  leurs  facettes  et  ne  s’écartent  que  pour  se  séparer, 
qu’ils  ne  se  résolvent  qu’en  nombre  très  borné  de  substan¬ 
ces  élémentaires  pour  nos  instrumens,  qu’ils  ne  se  forment 
que  de  la  combinaison  de  ces  substances  et  de  l’aggrégation 
de  ces  molécules,  qu’ils  ne  croissent  que  par  la  juxta-position 
de  molécules  nouvelles  qui  viennent  envelopper  par  leurs 
couches  la  masse  des  premières ,  et  qu’ils  ne  se  détruisent  que 
lorsque  quelque  agent  mécanique  ou  quelque  agent  chimique 
vient  en  altérer  les  combinaisons;  les  corps  organisés,  tissus 
de  fibres  ,  de  lames  et  globules ,  dont  les  intervalles  sont  rem¬ 
plis  de  fluides,  se  résolvent  presque  entièrement  en  substances 
volatiles,  ne  naissent  [que  sur  des  corps  semblables  à  eux,  et 
ne  s’en  séparent  que  lorsqu’ils  sont  assez  développés  pour 
agir  par  leurs  propres  forces,  altèrent  continuellement  les  sub¬ 
stances  étrangères,  et  en  exhalant  une  partie,  s’assimilant 
l’autre,  l’intercalant  entre  leurs  propres  molécules,  croissent 
par  une  force  intérieure ,  et  périssent  enfin  par  l’action  con¬ 
tinuée  de  cette  force,  par  l’effet  même  de  leur  vie.» 

Cette  forme,  cette  structure  aréolaire,  cette  combinaison 
spéciale  des  élémens  matériels ,  propres  à  certains  corps ,  est 
donc  ce  qu’on  appelle  organisation  ;  et  la  vie^  terme  abstrait  qui 
représente  leur  mode  d’existence,  n’est  que  le  résultat  com¬ 
mun  auquel  concourent  toutes  les  actions  particulières  qu’on 
y  observe.  L’ensemble  de  ces  activités ,  ou  plutôt  l’organisa¬ 
tion  en  action,  est  ordinairement  désigné  par  le  mot  orga¬ 
nisme  ^  qui  indique  principalement  le  côté  fonctionnel.  En  ré- 
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sumé,  si  l’on  considère  un  ensemble  de  parties  diverses, 
ayant  des  fonctions  isolées,  et  liées  entre  elles  par  une  har¬ 
monie  dont  l’intégrité  est  nécessaire  à  l’individu,  ensemble 
qui  comprend  à  la  fois  l’organe  et  la  fonction ,  l’acte  et  l’in¬ 
strument,  on  aura  une  idée  générale  de  ce  qu’est  nn  corps 
organisé.  L’étude  de  l’organisation  touche  donc  à  l’anatomie  et 
à  la  physiologie.  Toutefois ,  n’ayant  à  rechercher  que  les  con¬ 
ditions  fondamentales  de  la  matière  organisée,  nous  devons 
négliger  certains  détails  d’action  et  de  composition  accessoire, 
pour  ne  nous  occuper  que  de  ce  qu’il  y  a  d’essentiel  dans  le 
corps  vivant,  tant  du  côté  de  la  matière  que  du  côté  de  ses 
manifestations  d’action  ou  propriétés ,  de  ce  qui  sert  ainsi  de 
lien  entre  l’anatomie  générale  et  la  physiologie  générale.  Dans 
cet  article,  nous  ne  pouvons  donner  tous  les  développemens 
que  nécessiterait  un  pareil  sujet;  on  nous  pardonnera  de 
nous  borner  à  un  tableau  racourci.  Les  considérations  qui 
vont  suivre  seront  seulement  relatives  au  règne  animal. 

Section  F®.  —  I.  L’organisation  peut  être  très  simple,  quant 
aux  organes  et  aux  fonctions,  si  simple,  que  chez  quelques 
animaux  amorphes  (les  éponges ,  quelques  infusoires) ,  l’on  ne 
trouve  qu’un  parenchyme  homogène ,  mou ,  spongieux  et  per¬ 
méable  aux  liquides,  à  travers  lequel  pénètrent  directement, 
et  sans  élaboration  préalable  ,  l’air  et  l’aliment. 

IL  Mais  ,  si  l’on  considère  des  animaux  plus  développés,  on 
reconnaît  des  parties  distinctes,  isolées  les  unes  des  autres,  et 
jouant  le  rôle  d’organes  déterminés.  Le  premier  organe  qui  se 
montre  ainsi  est  sous  forme  de  membrane,  et  n’est,  à  propre¬ 
ment  parler,  que  la  surface  de  l’animal  ;  puis ,  cette  surface  ou 
tégument  externe,  s’enfonce  à  l’intérieur  devient  tégument  in¬ 
terne,  et  forme  d’abord  une  poche,  ou  cul-de-sac,  premier 
rudiment  du  tube  digestif.  L’aliment  est  déposé  en  cette  espèce 
d’estomac ,  et  y  est  absorbé  directement  sans  vaisseaux  parti¬ 
culiers  ,  du  moins  appréciables.  C’est  ce  que  l’on  voit  dans  les 
polypes  (  Actinozoaires  de  M.  de  Blainville  ).  Voilà  donc  l’ap¬ 
pareil  digestif  qui  commence.  Quant  au  respiratoire,  il  n’existe 
pas  encore  isolé  ;  ces  animaux  vivant  dans  l’eau,  l’air  du  liquide 
partout  -en  contact  avec  la  peau ,  pénètre  sans  intermédiaire. 
Chez  les  échinodermes,  dans  les  oursins  et  les  holothuries,  au  lieu 
d’un  simple  sac  digestif,  il  y  a  un  véritable  tube  ayant  deux 
orifices,  un  d’entrée,  ün  autre  de  sortie,  ce  qui  est  la  seconde 
forme  déterminée  de  l’appareil.  Chez  les  mollusques,  des 
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segmens  s’établissent  dans  le  tube,  et  on  voit  déjà  même  des  or¬ 
ganes  glanduleux;  qui  versent  leur  produit  dans  la  cavité  intes¬ 
tinale;  puis  enfin,  à  mesure  que  l’on  s’élève  aux  articulés  et 
aux  vertébrés ,  on  voit  les  organes  digestifs  se  multiplier,  se 
séparer  de  plus  en  plus  les  uns  des  autres  ,  de  manière  à  ac¬ 
quérir  une  existence  distincte.  Cette  séparation  et  cette  multi¬ 
plication  des  parties,  qui  constituent  un  système  d’organes  ou 
un  appareil,  sont  à  peu  près  les  mêmes  pour  tous  les  autres 
appareils.  Les  organes  de  mouvement,  par  exemple,  sont,  chez 
certains  animaux ,  une  matière  musculaire  sans  arrangement 
régulier;  mais  bientôt  on  reconnaît  des  fibres  contractiles  dis¬ 
posées  en  membranes  ,  en  lignes ,  et  peu  à  peu  ces  fibres,  se 
réunissant  en  faisceaux  distincts  ,  constituent  des  muscles , 
lesquels  se  limitent,  et  se  multiplient  de  plus  en  plus. 

III.  Au  reste,  il  ne  faudrait  pas  croire  que  les  groupes  d’or¬ 
ganes  suivent  rigoureusement  dans  leur  développement  une 
progression  ascendante,  des  animaux  les  plus  inférieurs  aux 
supérieurs.  Sans  doute,  prise  dans  son  ensemble,  l’organi¬ 
sation  se  complique  des  infusoires  aux  vertébrés ,  et  des  ver¬ 
tébrés  à  l’homme;  et  cette  complication ,  prise  en  masse,  est  à 
peu  près  graduelle:  mais,  pour  beaucoup  d’appareils,  la  perfec¬ 
tion  n’est  pas  en  raison  croissante  avec  la  série  animale.  Ainsi, 
que  l’on  considère  le  système  digestif,  on  verra  qu’il  se  com¬ 
pose,  chez  le  taupe-grillon^  outre  la  bouche,  d’un  œsophage,  de 
trois  estomacs,  d’un  duodénum,  d’un  intestin  grêle  et  d’un  gros 
intestin  tenant  lieu  de  colon  et  de  rectum  ;  en  sorte  que ,  re¬ 
lativement  à  l’estomac  au  moins  ,  il  est  à  peu  près  aussi  com¬ 
pliqué  que  chez  les  ruminans,  et  plus  que  chez  les  mammifères 
carnivores.  Dans  l’écrevisse,  le  homard  (  décapodes),  des  tu¬ 
bercules  dentaires  ,  supportés  par  des  arcs  calcaires,  sont  mis 
en  mouvement,  non-seulement  par  les  parois  musculeuses  de 
l’estomac,  mais  par  quatre  muscles  spéciaux.  Le  foie  de  beau¬ 
coup  de  mollusques  est  comparativement  plus  développé  que 
chez  les  animaux  supérieurs.  Si,  chez  les  insectes,  l’organe 
visuel  paraît  inférieur  à  celui  des  vertébrés,  en  ce  qu’il  man¬ 
que  de  muscles  ,  de  cristallin ,  d’iris  et  de  procès  ciliaires  ,  n’y 
a-t-il  pas  un  nombre  infini  d’yeux  réunis  sur  un  même  œil.  On 
ne  peut  donc  pas  dire  d’une  manière  absolue,  que  chaque  ap¬ 
pareil  se  perfectionne  des  animaux  inférieurs  aux  supérieurs  : 
ïa  nature  ne  suit  aucune  loi  constante  à  cet  égard,  et  se  modifie, 
^àrehe  ou  s’arrête  suivant  le  besoin  et  le  genre  de  vie  de  l’e-s- 
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pèce.  Ce  qui  distingue  surtout  les  animaux  placés  en  tête  de 
leur  règne ,  c’est  plutôt  la  perfection  de  l’ensemble  que  celle 
des  détails,  et  particulièrement  aussi  la  prédominance  des 
céntres  nerveux. 

Le  développement  de  la  fonction  est  toujours  en  raison 
directe  de  celui  de  l’organe.  Cette  loi  est  constante  :  la  diges¬ 
tion  est  plus  active,  plus  puissante  chez  l’herbivore  que  chez 
le  carnivore ,  etc. 

IV.  Dans  Une  organisation  simple,  plusieurs  fonctions  peuvent 
manquer.  On  chercherait  vainement  l’insalivation,  la  masti¬ 
cation ,  l’excrétion  fécale,  chez  plusieurs  animaux;  delà  di¬ 
gestion  proprement  dite,  il  ne  leur  reste  que  l’acte  principal, 
l’absorplion.  Les  liquides  ne  circulent  pas  ;  ils  oscillent  d’une 
Cellule  à  un  autre,  sans  ordre  régulier.  Dans  un  tel  état,  la  vie 
étant  presque  tout  entière  réduite  à  des  phénomènes  d’ab¬ 
sorption  et  de  perméabilité,  une  partie  quelconque  de  l’ani¬ 
mal  peut  indifféremment  remplir  toutes  les  fonctions:  la  peau 
absorbe  l’air  et  l’aliment,  tout  aussi  bien. que  la  membrane 
muqueuse;  leS  tissus  étant  àpeu  près  homogènes,  se  suppléent 
et  se  remplacent  au  besoin. 

V.  Il  y  a  donc  ce  double  caractère  de  la  fonction,  de  se  dé¬ 
velopper  et  de  se  multiplier  en  raison  directe  des  organes  et 
de  l’organisation  tout  entière, c’est-à-dire,  que  chaque  fonction 
se  perfectionne  avec  son  instrument ,  et  que  les  fonctions  sont 
plus  nombreuses,  et  composées  d’un  plus  grand  nombre  d’actes 
chez  les  animaux  parfaits. Un  autre  caractère ,  non  moins  impor¬ 
tant,  c’est  qu’en  Se  compliquant  ainsi,  la  fonction  s’isole  et  de¬ 
vient  indépendante,  pour  parler  le  langage  des  Allemands;  elle 
sè  centralise ,  en  un  mot.  Ainsi  la  respiration ,  qui  est  générale 
dans  les  médu  ses,  les  actinies,  et  dans  presque  tous  les  animaux 
rayonnés,  où  elle  Se  fait  par  les  traxhées  aquifères^  dans  les  in¬ 
sectes,  où  elle  a  lieu  par  des  traehêes  aériennes  allant  se  distribuer 
à  tout  l’intérieur  du  corps  ,  la  respiration  prend  déjà  un  siège 
«péciai  chez  les  mollusques  et  les  décapodes;  et  chez  tous  les 
vertébrés  cette  spécialisation  se  prononce  encore  davantage  : 
chez  quelques  animaux  de  cette  classe,  elle  peutencore  s’accom¬ 
plir,  en  partie,  ailleurs  que  dans  les  branchies  et  les  poumons, 
puisqu’on  a  pu  l’entretenir  chez  des  batraciens  par  la  surface 
cutanée  exclusivement;  mais  chez  les  oiseaux,  les  mammifères 
et  l’homme,  le  poumon  est  son  unique  instrument  pour  l’entre¬ 
tien  de  la  vie.  line  autre  fonction  présente  encore  ce  caractère 
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d’une  manière  plus  marquée,  la  circulation  :  sous  ce  rapport, 
elle  est  même  liée  intimement  avec  la  respiration.  Là  où  le  li¬ 
quide  nourricier  oscille  partout  sans  canaux  réguliers,  l’air 
aussi  pénètre  partout  ;  mais  aussitôt  que  des  vaisseaux  con¬ 
tiennent  le  sang,  et  le  portent  vers  un  centre,  le  fluide  gazeux 
prend,  lui  aussi,  un  appareil  spécial ,  et  le  sang  et  l’air  vont, 
en  un  point  limité,  se  mettre  en  contact.  La  centralisation  de 
l’un  des  appareils  entraînait  nécessairement  celle  de  l’autre.  Si 
la  circulation  est  plus  régulière ,  plus  complète  dans  les  mol¬ 
lusques  que  dans  les  insectes  (  où  cependant  elle  n’est  pas  aussi 
imparfaite  qu’on  l’avait  cru  [voyr.  Carus),  c’est  que,  chez  les 
seconds,  l’appareil  respiratoire  est  disséminé  à  toute  la  surface 
du  corps.  D’ailleurs  ,  pour  revenir  à  la  circulation,  le  liquide 
nourricier  contenu  dans  un  double  système  vasculaire  par¬ 
court  un  trajet  que ,  par  figure,  on  compare  à  un  cercle,  et  est 
mis  en  mouvement  par  des, forces  impulsives.  Celles-ci,  mul¬ 
tiples  et  répandues  dans  les  vaisseaux  eux-mêmes ,  chez  les 
insectes,  les  aunélides,  et  même  chez  des  vertébrés  (les  ba¬ 
traciens  ,  vojr.  Burdach  ) ,  quittent  d’abord  les  branches ,  puis 
les  troncs  des  vaisseaux,  et  chez  les  mammifères,  se  concentrent 
presque  uniquement  dans  le  cœur.  Le  cœur  alors,  qui  n’est 
qu’un  point  du  cercle  vasculaire  avec  développement  et  exa¬ 
gération  de  la  couche  charnue ,  devient  le  centre  du  mouve¬ 
ment  ,  comme  il  est  le  centre  du  trajet. 

La  centralisation  n’est  pas  moins  évidente  pour  l’appareil 
nei-veux  ;  disséminé  irrégulièrement  chez  les  mollusques ,  plus 
régulier ,  mais  encore  dépourvu  de  point  central  chez  les  in¬ 
sectes  ,  offrant  seulement  un  rudiment  de  cerveau  chez  les 
céphalopodes ,  cet  appareil  se  montre  avec  deux  masses  prin¬ 
cipales  chez  tous  les  vertébrés.  La  masse  rachidienne  diminue 
graduellement  d’importance ,  et  enfin  chez  les  oiseaux ,  les 
mammifères  et  l’homme ,  il  y  a  un  centre  presque  unique  formé 
par  l’encéphale  et  la  partie  supérieure  de  la  moelle. 

De  ces  centralisations,  qu’affectent  les  appareils  et  les  fonc¬ 
tions  ,  résulte  la  condition  d’une  vie  plus  parfaite ,  mais  en 
même  temps  plus  facile  à  détruire.  La  fonction  ne  pouvant 
être  exécutée  que  par  son  instrument  immédiat,  celui-ci  lésé, 
il  y  a  danger  imminent,  si  l’acte  est  indispensable  à  la  vie;  et, 
comme  les  trois  centres  principaux  pulmonaire,  cardiaque  et 
cérébro-spinal,  sont  chacun  nécessaires,  et,  par  conséquent, 
dépendans  les  uns  des  autres ,  l’altération  de  l’un  trouble  plus 
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OU  moins  les  fonctions  des  deux  autres.  De  là  l’existence,  la 
fréquence,  et  la  gravité  des  maladies  qui  existent  nécessai¬ 
rement  avec  une  organisation  parfaite  ;  chez  l’animal  infé¬ 
rieur,  les  blessures,  les  mutilations  ne  causent  qu’un  dommage 
local  et  partiel;  mais,  chez  l’homme,  la  moindre  affection 
retentit  au  loin  dans  toute  l’organisation.  De  là  encore  la 
possibilité  de  fractionner  la  vie  dans  un  organisme  inférieur, 
tandis  que  dans  le  haut  de  l’échelle  animale  la  vie  est  une  et 
indivise. 

VI.  La  forme  du  corps  présente  quelques  variétés  dans  les 
divisions  du  règne  animal.  La  forme  globulaire  paraît  être  la 
plus  simple,  comme  si,  dit  Carus,  l’animal  n’était  encore  qu’un 
œuf  vivant.  Les  infusoires,  les  zoophytes,  plusieurs  entozoaires, 
sont  globuleux  ou  vésiculaires  {oozoaires  de  Carus).  Dans  tous 
les  autres  types,  le  corps  est  plus  ou  moins  allongé,  et  offre 
des  segmens  dont  le  développement  comparatif  varie:  tête, 
thorax  ,  abdomen  ;  plusieurs  de  ces  segmens  peuvent  même 
être  confondus.  Une  autre  loi ,  relative  à  la  forme,  est  celle  de 
symétrie  ou  d’insymétrie  :  la  symétrie  du  corps  entier  dépend 
de  l’arrangement  symétrique  du  système  nerveux.  Si  l’on  com¬ 
pare  les  mollusques  aux  insectes,  la  chose  e.st  bien  évidente  , 
les  premiers  ,  dont  les  ganglions  sont  disséminés  sans  ordre, 
n’ont  point  de  forme  régulière,  tandis  que  les  seconds,  qui 
présentent  sur  la  partie  moyenne  du  corps  deux  cordons  ner¬ 
veux  ,  envoyant  de  chaque  côté  des  rameaux  symétriques,  ont 
une  forme  régulière  et  symétrique.  Chez  tous  les  vertébrés, 
c’est  également  la  symétrie  de  l’axe  cérébro-spinal  qui  déter¬ 
mine  celle  des  formes  extérieures. 

VIL  Tout  être  vivant  est  inévitablement  soumis  à  une  série  de 
changemens  ,  depuis  le  commencement  de  son  existence  jus¬ 
qu’à  sa  fin.  Ces  changemens  ,  à  travers  lesquels  passe  un  indi¬ 
vidu,  sont  de  deux  ordres  distincts:  l’un  est  appréciable  et  porte 
sur  le  corps  entier,  qui  atteint  graduellement  un  maximum  de 
développement,  après  quoi  il  se  fait  une  décomposition  gra¬ 
duelle  et  successive  de  l’organisation  entière;  ou  bien  encore 
le  changement  porte  sur  certains  organes  et  sur  certaines  fonc¬ 
tions  qui  semblent  avoir  une  vie  plus  abrégée  que  la  vie  géné¬ 
rale  de  l’individu.  Cette  série  de  changemens,  suivant  laquelle 
le  corps  paraît,  se  développe  et  finit  de  vivre,  comprend  ce 
que  l’on  nomme  les  dg-es  ouïes  phases  delà  vie.  Un  second  chan- 
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gehieat ,  non  appréciable  et  insensible,  mais  permanent  et  con¬ 
tinu  ,  se  passe  dans  la  trame  intime  des  organes.  Il  est  tel  que 
sans  cesse  la  matière  du  corps  se  forme  et  se  décompose,  se 
remplace  et  se  renouvelle  par  un  mouvement  qui  paraît  indis¬ 
pensable  à  la  continuité  de  la  vie.  Sans  doute  on  ne  saurait  dire 
au  juste  si  toute  partie  organique  est  soumise  à  ce  courant 
continu,  et  en  quel  laps  de  temps  elle  le  parcourt,  les  phy¬ 
siologistes  ayant  employé  à  ces  déterminations  plus  d’ima¬ 
gination  que  d’observation  rigoureuse  ;  mais  néanmoins  le 
travail  nutritif  prouve  et  démontre  la  nécessité  de  ce  renou¬ 
vellement  dès  élémens  intimes  des  parties.  Or,  il  est  digne 
de  remarque  que  la  forme  et  la  fonction  échappent  à  celte  loi 
de  mutation:  la  forme,  qui  toujours  persiste  la  même  au 
milieu  du  renouvellement  moléculaire,  et  qui,  par  consé¬ 
quent,  ainsi  que  l’ont  fait  remarquer  certains  physiologistes, 
est  plus  fixe,  plus  stable,  plus  importante,  et  représente,  pour 
ainsi  dire,  l’individu;  la  fonction  qui  aussi  est  toujours  iden¬ 
tique  dans  le  renouvellement  général  ,  résultat  bien  étonnant 
et  bien  digne  de  réflexion. 

VIII.  Le  mode  par  lequel  l’être  organisé  prend  origine  a  de 
tout  temps  excité  l’attention  des  philosophes  et  des  naturalistes. 
La  matière,  que  l’on  nomme  inerte,  bien  qu’elle  présente  une 
incessante  activité,  n’a  point  de  naissance  proprement  dite;  les 
élémens  se  combinent,  s’agrègent  ou  se  séparent  de  diverses 
manières  et  en  des  proportions  infiniment  variées,  et  les  lois 
physiques  générales  font  tous  les  frais  de  ces  combinaisons.  Mais 
l’être  vivant,  au  moins  pour  le  végétal  et  l’animal  parfait ,  a  be¬ 
soin  d’un  être  antérieur  et  semblable  à  lui ,  qui ,  par  une  action 
propre  ,  détermine  et  produit  l’individualité  nouvelle.  Cette 
création  suppose  ordinairement  deux  termes  ou  facteurs,  l’un 
mâle  et  l’autre  femelle,  dont  le  concours  est  nécessaire ,  et 
dont  la  réunion  constitue  le  sexe.  Toutefois  ,  dans  l’action  gé¬ 
nératrice,  on  observe  des  modes  plus  simples.  Il  y  a  des  orga¬ 
nisations  qui  sont  engendrées  par  un  seul  agent  qui  est  tou¬ 
jours  l’agent  femelle;  d’autres,  où  un  seul  a^ent  existe  encore, 
et  même  dépourvu  d’organe  générateur,  le  nouvel  être  pou¬ 
vant  naître  d’une  fraction  quelconque  de  l’ancien  ;  d’autres  , 
enfin  ,  où  la  condition  d’êtres  semblables  et  antérieurs,  ou  de 
parens,  n’est  peut-être  pas  indispensable.  Ici  on  dit  que  la 
génération  est  spontanée ,  et  on  demande  si  cette  génération  a 
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besoin  où  peut  se  passer  d’une  matière  organique  qui  serait 
le  substratum  principal  et  nécessaire  de  la  production  nouvelle, 
question  grave,  résolue  d’une  manière  probable,  mais  non 
encore  positive  peut-être,  malgré  les  innombrables  efforts 
des  anciens  et  des  modernes  {twy.  Génération). 

Section  II®.  — ^  A  fin  de  tracer  un  tableau  complet  de  l’orga¬ 
nisation  ,  nous  avons  jusqu’ici  présenté  les  modifications  avec 
lesquelles  elle  se  montre  dans  le  règne  animal  entier;  nous 
avons  surtout  indiqué  la  marche  qu’elle  suit,  pour  ainsi  dire, 
vers  une  perfection  graduelle  et  succesive;et  pour  ce  double 
but,  il  nous  a  fallu  jeter  un  coup  d’œil  sur  toute  la  série  zoolo¬ 
gique,  et  faire  un  travail  de  composition  ou  de  synthèse.  Main¬ 
tenant,  considérant  en  elle-même  une  organisation  complète, 
celle  de  l’homme,  nous  allons  la  décomposer  par  l’analyse. 

Il  y  a  deux  côtés  distincts ,  nous  l’avons  déjà  dit ,  celui  des 
organes ,  et  celui  des  actes  ou  des  manifestations.  Voyons 
d’ahord  le  premier. 

I.  Les  parties  diverses  qui  composent  le  corps  sont  grou¬ 
pées  de  manière  à  ce  que  plusieurs  agissent  en  vue  d’un  même 
but ,  et  concourent  à  la  même  fonction.  Le  groupe  alors  prend 
le  nom  collectif  A’ appareil  :  aXnsï  \' appareil  de  la  digestion,  de 
\sL  circulation ,  etc.;  ce  sont  des  groupes  principaux,  mais  qui 
comprennent  d’autres  groupes  secondaires  :  l’appareil  de  Yiu- 
salivation,  de  la  mastication,  etc. ,  font  partie  de  l’appareil  de 
la  digestion.  Si ,  en  troisième  lieu ,  on  décompose  chaque 
groupe  secondaire,  on  y  trouve  des  parties  distinctes  qui  alors 
prennent  le  nom  â’organes  proprement  dits  ;  la  langue,  les 
dents,  les  glandes  salivaires,  sont  des  organes  faisant  partie 
des  appareils  de  mastication,  d’insalivation.  En  quatrième  lieu, 
considérant  un  organe,  si  on  le  décompose  encore,  on  le  trouve 
■réductible  en  d’autres  parties  :  la  langue  contient  des  muscles, 
des  nerfs,  des  vaisseaux,  des  membranes,  des  glandes,  etc.; 
et  de  même  pour  d’autres  organes.  Ces  nouveaux  élémens  ap¬ 
partiennent  à  un  ensemble  de  parties  que  l’on  nomme  système. 
Celui-ci  est  la  réunion  de  parties  semblables,  mais  qui  peuvent 
être  répandues  en  des  points  très  différens  du  corps,  et  con¬ 
tinues  entre  elles  ou  séparées.  On  dit  le  système  musculaire , 
nerveux,  vasculaire,  c’èst-à-dire  l’ensemble  des  muscles, 
des  nerfs  ,  des  vaisseaux.  Enfin ,  si  l’on  décompose  encore  le 
nerf,  le  vaisseau,  le  muscle,  on  trouve  une  dernière  division 
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qui  mène  aux  tissus.  Le  nerf  contient  du  tissu  cellulaire  et  de 
la  substance  nerveuse;  le  vaisseau  est  formé  d’une  membrane 
interne  qui  est  séreuse  ,  d’une  fibreuse  ,  d’une  celluleuse ,  etc. 
Or,  ici  il  n’y  a  plus  de  décomposition  possible  ;  le  tissu  est  l’é¬ 
lément  simple,  celui  qui  u’est  pas  réductible  en  d’autres  plus 
simples.  Ce  sont  donc  les  divers  tissus  qui,  en  se  combinant, 
forment  les  systèmes  qui  forment  les  organes,  qui  eux-mêmes 
forment  les  appareils  dont  l’ensemble  est  le  corps  entier. 

Le  nombre  des  tissus  est  difficile  à  déterminer,  et  peu  d’a¬ 
natomistes  et  de  physiologistes  s’accordent  à  cet  égard.  L’on 
doit  dire,  avec  M.  Gerdy,  que  le  tissu  simple  est  celui  qui  ne 
peut  se  décomposer  en  d’autres;  mais  la  difficulté  naît  aussitôt 
([u’on  veut  classer.  Si,  en  effet,  ce  même  anatomiste  admet  des 
tissus  propres  pour  le  rein,  le  foie,  le  thymus,  etc.,  d’autres 
les  rattachent  au  tissu  glanduleux,  qu’ils  regardent  comme  par¬ 
tout  identique.  M.  de  Blainville  admet  un  tissu  primaire  ou 
générateur,  et  deux  tissus  secondaires.  Le  premier  est  le  tissu 
cellulaire  duquel  dérivent  le  tégument  interne,  le  tégument 
externe,  le  tissu  scléreux  (os,  cartilages,  fibro-cartilages,  li- 
gamens  et  tendons),  les  membranes  séreuses,  les  vaisseaux  et 
les  glandes.  Les  deux  tissus  secondaires,  sont  le  musculaire  et 
le  nerveux.  A  cette  classification,  qui  diminue  trop  le  nombre 
des  tissus  ,  on  peut  opposer  celle  de  Bichat,  qui  en  comptait 
vingt-un,  distinguant  à  tort  les  muscles  de  la  vie  organique, 
de  ceux  de  la  vie  animale,  et  faisant  quatre  tissus  vasculaires, 
ce  qui  était  une  double  erreur,  puisque,  d’une  part,  les  vais¬ 
seaux  exhalans  n’existent  pas,  et  qu’en  outre,  dans  chaque 
vaisseau,  il  y  a  des  membranes  appartenant  à  des  tissus  diffé- 
rens.  On  rencontre  donc  deux  écueils  à  éviter:  trop  multiplier 
ou  trop  restreindre  le  nombre  des  tissus.  Nous  admettrions  vo¬ 
lontiers  la  première  classe  des  tissus  élémentaires  de  M.  Gerdy, 
albugineux,  osseux cartilaginéux ,  nerveux,  musculeux,  spon¬ 
gieux,  en  retranchant  toutefois  Vépidermeux ,  qui  nous  paraît 
une  couche  inorganique,  et  non  un  tissu  véritable.  On  pourrait 
dire  que  le  tissu  osseux  n’est  que  du  tissu  cellulaire  avec  des 
vaisseaux  et  un  amas  de  sels  calcaires.  Peut-être  l’iris  est-il 
formé  d’un  tissu  particulier.  En  définitive,  il  n’y  a  peut-être 
que  quatre  tissus  primitifs  :  le  cellulaire,  le  glanduleux  ou 
le  spongieux,  le  musculaire,  et  le  nerveux.  Le  premier  est  le 
plus  général,  et  comme  la  base  de  tous  les  tissus  secondaires 
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qui  peuvent  en  dériver.  Chez  certains  animaux,  il  constitue 
presque  toute  la  trame  organique  ;  puis  vient  le  spongieux, 
qui  existe  à  l’origine  des  vaisseaux  absorbans  et  sécrétoires, 
et  qui  est  la  partie  fondamentale  de  toutes  les  glaudes  ;  enfin 
le  musculaire  et  le  nerveux,  qui  sont  les  plus  supérieurs  ,  et 
ne  se  montrent  que  comme  condition  d’une  animalité  plus  éle¬ 
vée;  aussi  voit -on  qu’ils  ne  se  régénèrent  jamais  après  leur 
destruction. 

II.  La  décomposition  précédente  est  l’ouvrage  de  la  dissec¬ 
tion  ;  mais  le  microscope  fournit  de  son  côté  des  secours  pré¬ 
cieux  pour  étudier  les  élémens  de  l’organisation.  Reprenant 
l’examen  au  point  où  le  laisse  le  scalpel ,  il  essaie  à  son  tour  de 
décomposer  les  tissus  ,  et  recherche  s’ils  ne  sont  point  formés 
d’élémens  plus  simples  encore.  Cette  voie,  ouverte  par  Leu- 
wenhoek,  fut  parcourue  avec  ardeur,  car,  avec  juste  raison, 
on  pensa  que  la  structure  intime  des  organes  peut  seule  con¬ 
duire  à  l’intelligence  des  fonctions;  au  reste,  malheureuse¬ 
ment,  de  trop  nombreuses  causes  d’erreur  peuvent  se  mêler 
à  ce  mode  d’investigation.  Une  première  opinion  est  celle  qui 
regarde  tous  les  tissus  élémentaires  comme  formés  de  glo¬ 
bules.  Leuwenhoek  les  vit  dans  le  cerveau,  l’épiderme,  la 
pie-mère,  etc.,  et  leur  donna  un  diamètre  de  0,00003  de  ligne. 
Déjà  admis  par  Leuwenhoek  dans  le  cerveau les  nerfs ,  les 
os,  les  muscles,  les  ongles,  etc.,  ces  corpuscules  sont  regardés 
par  Meckel  comme  formant ,  avec  une  substance  amorphe 
(tissu  cellulaire),  la  base  des  fibres  et  des  lames;  et  les  frères 
Wenzel,  qui  les  disent  creux,  et  de  volume  variable,  présu¬ 
ment  que  la  différence  des  tissus  tient  uniquement  à  la  nature 
de  la  substance  déposée  à  leur  intérieur.  Enfin  Walter  et 
Oken,  ajoutant  la  spéculation  à  l’incertitude  objective  de  re¬ 
cherches  si  délicates,  n’hésitent  pas  à  douer  d’une  vie  propre 
tous  ces  petits  corpuscules,  qui  viendraient  du  sang,  et.  sous 
le  nom  de  biosphères,  les  regardent  comme  les  élémens  simples 
de  la  vie.  Muys  trouva  des  fibres  déliées  dans  les  tendons, 
les  muscles ,  Fontana  et  Mascagni  les  regardèrent  comme 
constituant  la  principale  partie  du  corps  humain  ;  on  les  admit 
dans  les  nerfs,  les  muscles,  partout  enfin,  et  la  physiologie,  se 
bâtant  trop  de  profiter  de  recherches  trompeuses,  fit  circuler 
dans  tous  ces  canaux  élémentaires  les  sucs  nutritifs,  les  esprits 
vitaux  et  animaux,  étayant  ainsi  une  hypothèse  sur  un  fait 
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problématique.  Les  aveux  de  Monro,  cependant,  auraient  dû 
enseigner  avec  quelle  réserve  il  fallait  tenir  compte  du  micros¬ 
cope,  employé  à  cette  époque  avec  les  grossissemens  les  plus 
forts  et  avec  la  plus  vive  lumière.  Lui  aussi  admit  d’abord  que 
tout,  dans  le  corps  humain,  pouvait  être  ramené  à  la  fibre  élé¬ 
mentaire;  mais  retrouvant  ensuite  les  mêmes  linéamens  dans 
des  substances  inorganiques,  telles  que  la  cire,  le  blanc  de  ba¬ 
leine  ,  les  sels ,  les  métaux ,  il  reconnut  qu’il  devait  y  avoir  là 
une  illusion  d’optique. 

En  second  lieu ,  des  hommes  très  habiles  dans  l’art  des 
injections,  pensèrent  que  tout  organe  et  toute  partie  orga¬ 
nique  est  formée  d’un  réseau  vasculaire  ;  ce  réseau  fut  sanguin 
pour  Ruysch;  et  de  nos  jours,  Fohman,  Panizza  et  Arnold, 
soutiennent  encore,  le  dernier  surtout,  que  le  tissu  cellulaire 
est  une  substance  amorphe,  parsemée  de  vaisseaux  lym¬ 
phatiques,  innombrables.  Berreà  donne  une  variante  qui  est 
étrange:  tous  les  filamens  élémentaires  sont  des  vaisseaux, 
mais  d’un  ordre  particulier,  ayant  un  diamètre  de  0,0120  à 
0,0360  de  ligne,  et  communiquant  avec  de  petites  vésicules 
de  0,1200  à  0,1320  ligue  de  diamètre. 

Des  micrographes  récens  et  plus  sévères  traitent  de  chi¬ 
mériques  tous  les  efforts  pour  ramener  tous  les  tissus  à  une 
forme  rudimentaire  unique.  Il  y  a  à  la  fois ,  dit  Weber,  une 
substance  amorphe,  des  granulations,  des  fibres,  des  tubes  et 
des  lamelles  ,  et  les  globules  et  les  fibrilles  ne  sauraient  cons¬ 
tituer  toute  l’organisation;  il  est  probable  que  les  autres  tissus 
ne  diffèrent  pas  moins  entre  eux  sous  le  rapport  de  leurs  par¬ 
ticules,  que  sous  celui  de  leur  forme  totale.  On  voit  donc 
combien  était  peu  fondée  l’opinion,  aujourd’hui  abandonnée, 
de  M.  Milne Edwards,  qui  considérait  toute  matière  organique 
comme  réductible  à  des  globules  de  1/305  millimètre. 

ni.  Si  enfin,  pour  achever  Fétude  matérielle  de  l’organisa¬ 
tion,  on  a  recours  à  l’analyse  chimique,  on  ne  trouve  dans 
l’être  vivant  rien  autre  chose  que  ce  que  l’on  rencontre  dans 
le  monde  inorganique.  Des  deux  côtés,  les  élémens  sont  les 
mêmes;  en  sorte  que,  s’il  y  a  différence  matérielle,  c’est  dans 
l’arrangement  et  la  combinaison,  non  dans  l’essence  des  par¬ 
ties;  ainsi,  qu’on  décompose  l’animal  le  plus  composé,  comme 
l’homme-,  et  on  y  trouvera  de  l’oxygène,  de  l’hydrogène ,  du 
carbone  ,  de  l’azote  ,  du  phosphore ,  du  soufre,  du  cldore,  de 
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l’iode,  du  phthore ,  du  brome,  du  silicium  ,  du  potassium  ,  du 
calcium,  du  sodium,  du  maguésium,  de  l’aluminium,  du  fer, 
du  manganèse,  principes  auxquels  il  faut  ajouter  aujourd’hui, 
si  l’on  en  croit  de  récentes  recherches,  de  l’arsenic  ,  du  plomb 
et  du  cuivre.  Tous  ces  principes  existent  d’une  manière  per¬ 
manente  et  à  l’état  normal;  mais  on  conçoit  qu’accidentel- 
lement,  et  par  le  fait  de  certaine  nourriture  ou  de  quelque 
médication,  d’autres  substances  peuvent  encore  s’introduire 
dans  le  corps  animal.  Tous  ne  sont  pas  également  nécessaires 
à  la  constitution  organique;  mais  il  en  faut  au  moins  quatre, 
savoir;  l’oxygène,  l’hydrogène,  le  carbone  et  l’azote  ;  ce  der¬ 
nier,  le  plus  abondant  chez  l’animal,  existe  aussi  chez  beau¬ 
coup  de  végétaux ,  comme  l’ont  démontré  MM.  Gay-Lussac  et 
Boussingault. 

La  combinaison  et  l’arrangement  des  élémens ,  avons-nous 
dit,  sont  plus  nécessaires  à  l’organisation  que  la  nature  des  élé¬ 
mens  eux-mêmes.  L’on  voit,  en  effet,  que,  pour  constituer  un 
corps  vivant,  ceux-ci  doivent  être  au  moins  au  nombre  de 
quatre,  et,  par  conséquent,  l’être  organisé  est  toujours  plus 
complexe,  puisqu’un  minéral  peut  ne  renfermer  que  deux 
principes.  M.  Raspail  pense  qu’une  molécule  organique  est  né¬ 
cessairement  composée  d’eau,  de  carbone  et  d’un  sel  ammo¬ 
niacal  qui  sert  de  base  ;  il  pense ,  en  outre  ,  que  l’oxygène  et 
l’hydrogène  ne  sont  jamais  libres,  mais  combinés  à  l’état  d’eau, 
et  que  l’azote  aussi  fait  toujours  partie  d’un  sel  ammoniacal. 
Pour  M.  Dumas,  les  combinaisons  minérales  et  organiq'ues  ont 
des  radicaux;  mais  ceux  des  êtres  organiques  sont  toujours 
composés,  et  ceux  des  êtres  inorganiques  sont  simples.  De 
plus  ,  dans  les  corps  vivans ,  les  élémens  n’agissent  pas  à  leur 
état  simple,  mais  ils  sont  combinés  de  manière  à  former  ce  que 
l’on  nomme  principes  immédiats,  comme  la  gélatine,  l’albu¬ 
mine,  la  fibrine,  etc.;  et  la  nécessité  de  ces  combinaisons  est 
telle,  pour  l’entretien  de  la  vie,  que  nul  animal  ne  peut  se 
nourrir  qu’avec  des  principes  immédiats  pris  au  règne  végétal 
ou  au  règne  animal  lui-même. 

Voilà  donc,  pour  la  nécessité  d’une  combinaison  plus 
grande,  des  élémens  qui  entrent  dans  le  corps  vivant;  quant  a 
leur  arrangement,  il  est  différent  encore  de  celui  des  .corps 
inorganiques. 

Tout  être  organisé  contient  la  matière  sous  trois  formes  : 
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solide,  liquide  et  gazeuse;  tandis  que,  au  contraire,  le  corps 
inorganique  peut  exister  indifféremment  sous  l’un  de  ces  trois 
états.  Les  liquides  surtout  doivent  prédominer  chez  l’animal. 
Leur  quantité  l’emporte  sur  celle  des  solides;  ils  forment  pour 
la  plus  grande  partie  les  organisations  inférieures;  toujours 
aussi  ils  sont  plus  abondans  dans  les  tissus  supérieurs  ;  les  os , 
les  tendons,  les  aponévroses  en  renferment  moins  que  les  mus¬ 
cles  et  la  substance  nerveuse,  et  on  en  trouve  à  peine  dans 
les  dents,  les  ongles,  les  poils  et  l’épiderme,  parties  sur¬ 
ajoutées  en  quelque  sorte  à  l’organisation,  et  qui  sont  bien 
voisines  de  la  matière  inorganique.  Au  reste,  les  liquides 
suivent  une  sorte  de  complication  graduelle,  comme  le  font 
eux-mêmes  les  solides  vivans;  le  suc  nourricier  des  plantes  et 
des  animaux  simples,  et  le  sang  des  invertébrés,  paraissent 
moins  composés  que  le  sang  des  animaux  supérieurs.  Ici  en¬ 
core  les  produits  de  sécrétions  renferment  plus  de  matériaux 
différens ,  plus  de  principes  immédiats.  Et  il  n’en  pouvait 
être  autrement,  puisque  le  liquide  et  le  solide  font  partie 
d’une  même  organisation,  en  sont  parties  également  essen¬ 
tielles,  et  que,  dans  le  mouvement  continu  de  nutrition,  l’un 
se  transforme  sans  cesse  en  l’autre. Enfin,  de  tous  les  liquides, 
le  plus  nécessaire  paraît  être  l’eau,  que  l’on  trouve  en  ma¬ 
jeure  proportion  dans  les  organismes  les  plus  simples,  et  aussi 
au  début  des  organisations  complexes,  comme  dans  l’embryon 
humain,;  mais  il  ne  faut  pas  s’abuser  sur  la  valeur  du  mot: 
ce  n’est  point  l’eau  ordinaire,  c’est  un  liquide  évidemment 
doué  de  vie,  que  l’on  nomme  ainsi,  par  analogie,  à  défaut  d’un 
meilleur  nom  ,  et  qu’il  faut  peut-être  appeler,  avec  les  Alle¬ 
mands  ,  Y eau  organique. 

Section  ÏII®.  —  Nous  arrivons  maintenant  au  côté  fonction¬ 
nel  de  l’organisation;  et,  ici  encore,  nous  allons  suivre  la 
voie  analytique  pour  pénétrer  dans  cet  ensemble  que  l’on  dé¬ 
signe  sous  le  nom  de  phénomènes. 

I.  On  aperçoit  d’abord  dans  l’animal  des  actions  dis¬ 
tinctes  qui  ont  une  sphère  déterminée,  et  qui,  chacune  pour 
leur  part,  concourent  au  jeu  régulier  de  l’organisme.  Ainsi, 
d’un  premier  coup  d’œil ,  on  distingue  une  action  de  se 
nourrir,  de  faire  circuler  le  sang,  d’absorber,  de  se  repro¬ 
duire,  de; se  mouvoir,  etc.;  et,  à  ces  actes  de  premier  or¬ 
dre,  on  donne  le  nom  de  fonctions.  Puis,  à  l’aide  d’un  examen 


okga:nisatios. 


4-îr 

plus  attentif,  on  reconnaît  que  chacune  de  ces  fonctions 
est  composée  d’une  série  d’actes  plus  simples,  fonctions  se¬ 
condaires  ou  de  deuxième  ordre,  qui  elles  -  mêmes  peuvent 
encore  résulter  du  jeu  de  plusieurs  organes.  Ainsi  la  dégluti¬ 
tion  fait  partie  de  la  digestion  ,  et  a  besoin ,  pour  son  accom¬ 
plissement,  de  contraction,  d’une  certaine  sensation  qui  dé¬ 
termine  brusquement  et  forcément  l’action  des  muscles,  etc.; 
en  sorte  que  successivement  on  peut  décomposer  ainsi  toute 
fontion  en  élémens  ,  de  même  qu’on  réduit  les  appareils  en  de 
simples  organes. 

Plus  loin  encore  ,  on  découvre  que  le  jeu  de  chaque  organe 
repose  sur  des  propriétés;  mais  ici  le  phénomène  s’agrandit, 
caries  propriétésjont  un  caractère  général,  ets’étendentà  toute 
une  série  de  parties  organiques  ayant  la  même  structure.  Le 
muscle  diaphragme  se  contracté  pour  la  fonction  respiratoire, 
mais  cette  contraction  relève  de  la  propriété  contractile ,  la¬ 
quelle  existe  dans  tout  le  tissu  musculaire.  Lorsqu’on  place 
sur  la  langue  un  corps  sapide,  il  y  a  une  action  du  nerf  lin¬ 
gual  ,  et  cette  action  dépend  de  la  propriété  de  sensibilité  qui 
est  le  partage  du  tissu  nerveux;,  en  sorte  qu’il  y  a  un  paral¬ 
lélisme  complet  entre  la  partie  matérielle  du  corps  et  les  phé¬ 
nomènes  ;  les  fonctions  isolées  ont  un  point  de  départ  plus  gé¬ 
néral,  comme  les  organes  et  les  appareils  ont  eux -mêmes 
pour  point  de  départ  les  tissus. 

Toutes  les  fonctions  peuvent  se  diviser  en  deux  groupes  dis¬ 
tincts,  d’après  leur  but  :  conservation  de  soi-même,  conser¬ 
vation  de  l’espèce.  En  outre,  elles  se  divisent  en  celles  qui  sont 
nutritives  et  celles  qui  sont  animales.  Celles-ci,  les  dernières  à 
se  perfectionner  dans  la  série  zoologique,  les  plus  nobles  aussi, 
par  ce  qu’elles  sont  au  service  de  la  volonté ,  et  que  la  per¬ 
fection  de  quelques-unes  d’entre  elles  est  îe  plus  bel  apanage 
de  l’homme,  comprennent  les  sensations  ,  la  locomotion,  les 
expressions  et  l’intelligence.  Dans  les  fonctions  nutritives , 
communes  à  la  fois  aux  végétaux  et  aux  animaux  ,  on  trouve 
la  digestion,  l’absorption  ,  la  respiration,  la  circulation  ou  le 
cheminement  des  liquides ,  la  sécrétion  et  la  nutrition  pro¬ 
prement  dite  ou  assimilation. Pour  tous  ces  actes,  on  connaît 
le  siège  et  l’organe  fonctionnant,  mais  il  est  une  autre  fonction, 
dont  l’instrument  est  encore  inconnu,  la  calorification^  et  pour 
ce  motif,  on  est  embarrassé  où  la  classer  :  on  ne  sait  si  elle 
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est  une  fonction  propre ,  ou  seulement  le  résultat  de  quelques 
autres.  —  La  fonction  relative  à  l’espèce  se  nomme,  génération, 
et  elle  comprend  divers  actes,  les  uns  appartenant  au  mâle,  les 
autres  à  la  femelle. 

II.  Quant  aux  propriétés,  il  est  difficile  d’en  donner  un  ta¬ 
bleau  complètement  satisfaisant.  M.  Oerdy  en  admet  dix-sept, 
savoir,  faculté  de  sentir,  —  de  transmission  sensoriale,  —  de 
perception,  — d’éprouver  les  émotions  de  l’âme,  —  d’innerva¬ 
tion  ,  —  dé  se  contracter,  —  de  s’étendre  (ou  expansibiliié ),  — 
d’absorber, . —  de  sécréter,  —  d’assimiler,  —  de  décomposition 
nutritive,  —  de  calorification,  —  de  fécondation,  —  d’anima¬ 
tion  ,  — d’accroissement  ,  — de  résistance  vitale  à  la  putréfac¬ 
tion  ,  —  d’électrification.  Ajoutez  que  Barthez  veut  une  pro- 
])riété  de  contraction  fixe  ,  et  que,  pour  Tiedemann  ,  il  y  a  un 
mouvement  spontané  du  liquide  nourricier  qui  ressort  d’une 
propriété  particulière.  Il  est  à  craindre  que  les  distinctions 
qui  précèdent  n’aient  été  poussées  trop  loin  ,  comme  nous 
l’avons  déjà  vu  pour  les  tissus;  et  peut-être  s’est-on  trop  em¬ 
pressé  de  séparer  comme  essentiellement  distincts  des  actes 
qui  ne  présentent  que  de  simples  modifications  d’une  même 
propriété.  Blunienbach ,  poussant  la  conséquence  jusqu’au 
bout,  affirmait  que  chaque  partie  vivante  est  douée  d’une  vie 
propre,  vita  propria.  D’autres  physiologistes  sont  tombés  dans 
un  excès  diamétralement  opposé.  Admettant  que  la  sensibi¬ 
lité  et  la  contractilité  doivent  exister  partout,  apparentes  ou 
non,  ils  ont  pensé  qu’elles  deux  seulement  sont  primordiales, 
nécessaires,  et  peut-être  uniques  (Haller,  Bichat).  La  vérité 
est  qu’il  est  à  peu  près  impossible  de  fixer  le  nombre  des 
propriétés  organiques.  Du  reste,  on  ne  doit  pas  attacher  à 
cette  détermination  plus  d’importance  qu’elle  n’en  mérite  : 
loin  de  représenter  des  principes  réels  et  distincts  de  l’orga¬ 
nisme,  elle  n’est  que  l’expression  de  l’analyse  et  de  la  classi¬ 
fication  d’actes  dont  les  rapports  restent  ignorés  dans  l’état 
peu  avancé  de  la  physiologie.  Elle  ne  peut  donc  être  que  pro¬ 
visoire,  et  doit  suivre  les  progrès  de  la  science. 

III.  Il  est  utile  sans  doute  de  décomposer,  comme  nous  venons 
de  le  faire ,  les  phénomènes  de  l’organisation ,  parce  qu’une 
élude  sérieuse  et  approfondie  veut  connaître  chaque  fait  isolé; 
mais  il  est  indispensable  de  les  rapprocher,  de  les  voir  d’un 
même  coup  d’œil,  de  saisir  leurs  liens  et  leurs  rapports,  et  de 
contempler  leur  jeu  simultané,  si  l’on  veut  prendre  une  idée 
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complète  du  mécanisme  de  l’organisation.  De  même  que  pour 
étudier  la  digestion  ou  toute  autre  fonction,  il  faut  rassembler 
les  actions  partielles  qui  la  composent,  de  même  aussi,  pour 
connaître  cet  ensemble  complexe  que  l’on  nomme  la  vie,  il  est 
besoin  de  comprendre  tous  les  phénomènes  qui  y  entrent 
comme  élémens.  La  vie  ne  consiste  point  dans  le  jeu  parfait 
et  régulier  de  quelques  fonctions,  même  les  plus  importantes; 
elle  est  dans  l’agencement  harmonique  de  tous  les  rouages  di¬ 
vers.  Les  actes  dépendent  réciproquement  les  uns  des  autres  , 
se  prêtent  appui  et  se  coordonnent,  les  uns  dominateurs ,  les 
autres  agens  secondaires,  mais  tous  utiles  et  concourant  chacun 
à  leur  fin  ,  sûrement,  sans  trouble,  et  comme  si  une  puissance 
supérieure  poussait  toutes  ces  forces  vers  un  but  unique  ;  ad¬ 
mirable  harmonie,  que  la  science,  plus  par  sentiment  que  par 
induction  rigoureuse,  caractérise  quelquefois  par  l’admission 
de  causes  finales,  mais  en  vertu  de  laquelle  le  trouble  partiel 
et  limité  retentit  puissamment  sur  le  tout  ;  harmonie  telle , 
enfin,  que  non-seulement  une  lésion  traumatique  est  capable 
de  compromettre  l’ensemble,  mais  que  même  l’exercice  phy¬ 
siologique  exagéré  d’un  rouage,  s’il  est  important,  rompt 
l’équilibre  et  menace  l’économie  entière.  Combien  de  santés 
minées  sourdement,  puis  brisées  tout-à-coup  par  l’action 
immodérée  du  cœur  ou  du  cerveau,  ces  deux  branches  du 
trépied  de  la  vie,  comme  disait  Bordeu. 

IV.  On  doit  examiner,  1°  si  les  propriétés  dont  sont  doués  les 
êtres  vivans  sont  les  mêmes  que  celles  que  l’on  admet  dans 
la  matière  inorganique;  2“  si  ces  propriétés,  quelle  que  soit 
leur  nature,  sont  distinctes  et  indépendantes  du  corps,  ou  en 
sont  inséparables ,  comme  l’imperméabilité  ,  par  exemple ,  est 
inséparable  de  la  matière  brute. 

Pour  la  première  question,  il  faut  séparer  avec  soin,  dans 
les  propriétés  des  êtres  vivans,  celles  qui  sont  manifestement 
communes  à  tous  les  corps  de  la  nature,  et  celles  qui,  sous  ce 
rapport,  peuvent  laisser  quelque  doute  dans  l’esprit.  Or,  évi¬ 
demment  ,  dans  les  animaux  beaucoup  de  phénomènes  s’ac¬ 
complissent  exclusivement  sous  l’influence  des  lois  physiques. 
Une  fois  que  le  cœur  a  mis  en  marche  l’ondée  sanguine,  elle 
frappe  la  colonne  artérielle  comme  le  ferait  un  liquide  inerte 
de  même  densité,  et  la  colonne  est  mue  dans  les  troncs  vascu¬ 
laires  comme  elle  le  serait  dans  des  tubes  élastiques  et  inertes. 
Pour  mouvoir  les  pièces  osseuses  du  squelette,  la  fibre  muscu- 
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laire,  une  fois  contractée,  n’agit  pas  autrement  que  le  ferait 
une  corde  mise  en  mouvement  par  une  force  mécanique.  Tout 
cela  est  évident,  et  beaucoup  de  phénomènes  de  l’organisation 
sont  de  même  ordre.  Si  donc  il  est  encore  des  hommes  mal¬ 
adroits,  qui ,  sans  doute  par  effet  d’une  réaction  mal  entendue 
contre  les  théories  exagérées  des  iatro-mécaniciens  des  xvii®  et 
xviii®  siècles,  soutiennent  que  tous  les  actes  des  corps  organisés 
dépendent  de  propriétés  spéciales  à  ces  corps ,  ils  compro- 
■  mettent  gravement  la  cause  qu’ils  défendent.  11  y  a  incoutes- 
tahlement,  même  chez  l’homme,  des  effets  de  la  chaleur,  de 
l’élasticité,  de  la  pesanteur,  etc.;  et  pour  discuter,  il  faut 
porter  le  débat  sur  un  autre  terrain. 

.  Après  la  découverte  de  l’électricité,  on  crut  avoir  trouvé  la 
raison  de  tous  les  phénomènes  organiques.  Frappés  de  ses  mer¬ 
veilleux  effets,  comparant  sa  vitesse  et  son  mode  de  propaga¬ 
tion  à  la  vitesse  instantanée  et  au  mode  de  propagation  de  ce 
que  l’on  nommait  le  fluide  nerveux  ,  ce  dernier  refuge  de  beau¬ 
coup  de  vitalistes;  profitant  encore  de  ce  que  le  fluide  élec¬ 
trique  opère  sans  cesse  des  combinaisons  et  des  décompositions , 
ce  qui,  en  définitive,  paraît  être  l’acte  principal  de  la  vie,  les 
physiciens  crurent  d’abord  probable,  puis  voulurent  bientôt 
prouver  que  l’électricité  suffit  à  elle  seule  pour  rendre  compte 
de  tous  les  actes  de  l’organisation;  et  comme,  d’ailleurs,  la 
physique  et  la  chimie  ne  sont  pas  éloignées  aujourd’hui  de  re¬ 
connaître  que  toutes  les  forces  de  la  matière  inorganisée  se 
résument  en  la  force  électrique,  on  aurait  ainsi  l’avantage  de 
n’admettre  dans  toute  la  nature  qu’une  seule  et  unique  puis¬ 
sance  dominatrice.  —  La  chose  étant  grave  à  démontrer,  on 
s’est  appuyé  d’une  foule  de  moyens  ;  on  a  invoqué  la  possibilité 
de  produire  des  mouvemens  en  mettant  un  muscle  ou  un  nerf 
en  contact  avec  le  courant  galvanique,  soit  pendant  la  vie,  soit 
peu  de  temps  après  la  mort.  On  a  dit,  et  c’est  Grimer  qui  a  dit 
cela,  qn’après  avoir  coupé  les  nerfs  pneumogastriques  et  les 
grands  sympathiques,  il  y  a  suppression  de  la  sécrétion  uri¬ 
naire,  qui  reparaît  si  on  établit  un  courant  galvanique.  Si  la 
digestion  est  arrêtée  par  la  section  des  pneumogastriques,  elle 
se  montre  de  nouveau  en  mettant  les  deux  bouts  du  nerf  eu 
communication  avec  les  deux  pôles  d’une  pile  électrique.  Pla¬ 
cez  une  solution  d’amidon  sur  un  bras ,  a  dit  M.  Fabré-Pala- 
prat,  placez  de  l’iode  sur  l’autre  bras  ,  établissez  un  courant 
galvanique  d’un  bras  à  l’autre,  et  l’amidon  devient  bleu,  ce 
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qui  indique  qu’il  y  a  eu  absoi'ption.  M.  Fodera  a  également 
obtenu  des  mélanges  très  rapides  d’une  substance  placée  à  la 
face  interne  de  la  vessie  et  d’une  autre  déposée  dans  l’abdo¬ 
men,  ou  à  travers  l’estomac  et  le  diaphragme.  —  Que  prou¬ 
vent  tous  ces  faits?  Relativement  au  mouvement,  ils  démon¬ 
trent  que  le  fluide  électrique  peut  solliciter  et  déterminer  la 
contraction  musculaire.  Mais  on  peut,  sur  un  animal  qui  vient 
d’expirer  et  sur  le  membre  récent  d’un  amputé,  produire  les 
mêmes  mouvemens  à  l’aide  de  la  pointe  d’un  scalpel,  d’un 
acide,  ou  de  tout  autre  excitant  mécanique  ou  chimique.  L’air 
suffit  pour  faire  contracter  un  cœur  qu’on  vient  d’extraire  de 
la  poitrine.  Il  s’ensuit  que  tout  stimulant  peut  produire  ces  con¬ 
tractions,  et  que  l’électricité  ici  n’agit  que  comme  stimulant. 
On  opposera,  nous  le  savons,  la  digestion  maintenue  par  les 
mouvemens  réguliers  de  l’estomac,  en  plaçant  les  deux  bouts 
coupés  du  pneumogastrique  en  contact  avec  les  pôles  d’une 
pile  galvanique;  mais  ce  résultat,  annoncé  par  Wilson  Philips, 
et  en  apparence  confirmé  par  MM.  Breschet  etVavasseur,  ne 
paraît  plus  devoir  être  admis  sans  de  nouvelles  investigations , 
devant  les  expériences  contradictoires  de  Müller.  Ce  physio¬ 
logiste  ,  en  effet,  dit  n’avoir  pu  parvenir,  en  irritant  mécani¬ 
quement  la  paire  vague  ou  eu  soumettant  ce  nerf  coupé  à 
l’influence  galvanique,  soit  à  provoquer  les  contractions  de 
l’estomac,  soit  à  déterminer  des  digestions  artificielles  [Handb. 
der  Physiol. ,  t.  i,  2®  édit. ,  p.  47-75). 

Quant  aux  absorptions  qui  seraient  effectuées  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’électricité,  on  ne  peut  nier  les  faits  annoncés, 
mais  il  faut  les  interpréter.  Les  travaux  modernes  ont  cru  tout 
résoudre  dans  l’absorption  en  admettant  l’imbibilion;  et,  ef¬ 
frayés  de  l’intervention  de  cette  action  physique,  des  vitalistes 
en  ont  nié  l’existence.  La  saine  physiologie  n’a  à  redouter  ni  à 
proscrire  aucun  fait:  il  est  certain  qu’il  peut  y  avoir  des  phé¬ 
nomènes  d’imbibition  dans  les  corps  vivans  ;  nous  admettons 
même,  ce  qui  est  concéder  beaucoup  ,  une  imbibition  réelle, 
et  sans  transport  du  liquide  par  les  vaisseaux  ;  mais  remarquez 
que  cette  imbibition  n’existe  que  dans  les  expériences  sur  des 
liquides  étrangers  à  l’économie,  et  réfractaires,  par  consé¬ 
quent,  aux  moyens  normaux  d’absorption.  Si  même  l’on  veut 
encore  qu’elle  ait  lieu  pour  des  liquides  physiologiques  de 
peu  d’importance ,  comme  dans  certains  cas  d’accumula¬ 
tion  de  sang  ou  de  sérosité,  est-ce  à  dire  que  toutes  les  ab- 
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sorptions  soient  une  imbibition  ?  Prétendre  que  le  chyle  passe 
par  imbibition  dans  l’origine  des  chylifères,  c’est  détruire  d’un 
seul  mot  toute  la  digestion.  Que  deviendrait  cette  propriété 
en  vertu  de  laquelle  le  radicule  chylifère  prend  ce  qui  est 
chyle  dans  ce  qui  ne  l’est  pas?  propriété  qu’en  vain  on  vou¬ 
drait  nier,  car  elle  s’impose  nécessairement  par  un  fait  non 
moins  incontestable.  —  Nous  dirons  encore  que  les  nerfs  sont 
médiocrement  conducteurs  du  fluide  électrique,  et  le  con¬ 
duisent  moins  que  les  métaux  ;  qu’ils  ne  le  conduisent  pas 
mieux  que  les  muscles;  nous  dirons,  avec  Haller,  que  ce  fluide, 
en  passant  dans  les  nerfs,  doit  se  répandre  et  se  perdre  le 
long  du  chemin  de  ces  cordons;  nous  dirons,  enfin,  qu’une 
ligature  arrête  l’action  nerveuse ,  et  n’empêche  pas  le  fluide 
électrique  de  parcourir  le  nerf  dans  tout  son  trajet,  dernière 
preuve  qui  à  elle  seule  suffirait  pour  renverser  l’identité  des 
deux  fluides.  Nous  dirons  de  plus  que  d’habiles  expérimenta¬ 
teurs  n’ont  jamais  pu  découvrir  de  courans  électriques  dans  les 
nerfs  (Person ,  dans  Journ.  de phjsiol.  de  Magendie,  t.  x,  p.  216}. 
Nous  ne  rappellerons  point  l’expérience  de  M.  Dutrochel, 
qui  a  cru  voir  se  former  une  fibre  organique  en  faisant  passer 
un  courant  galvanique  à  travers  une  émulsion  de  jaune  d’œuf, 
ni  une  autre  qu’on  aurait  faite  sur  du  sang  :  tout  cela  est  trop 
chimérique;  et  quant  aux  poissons  électriques,  il  est  évident 
que  leur  appareil  galvanique  ne  peut  fonctionner  qu’à  la  con  - 
dition  de  recevoir  l’influx  nerveux. 

En  résumé,  nous  dirons  donc  qu’il  y  a  dans  les  corps  organisés 
des  phénomènes  physiques,  chimiques  et  électriques  (car 
nous  ne  prétendons  point  nier  ceux-ci),  mais  que  toutes  les 
actions  de  ces  corps  ne  s’expliquent  point  par  les  seules  pro¬ 
priétés  générales  de  la  nature.  Les  efforts  ultérieurs  des  par¬ 
tisans  de  l’électricité  ne  peuvent  être  qu’encouragés,  mais, 
dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances ,  il  faut  admettre  .autre 
chose  que  les  propriétés  précédentes.  Ce  quelque  chose,  que, 
dans  notre  ignorance  ,  et  faute  d’un  meilleur  mot,  nous  nom¬ 
mons  vital,  domine  les  lois  physiques  et  chimiques,  n’est  pas 
enlutte  avec  elles,  comme  le  disait  métaphoriquement  Bichat, 
mais  les  utilise,  et  les  fait  contribuer  pour  leur  part  à  la  pro¬ 
duction  des  phénomènes  organiques.  Nous  nous  hâtons  d’a¬ 
jouter,  du  reste,  qu’il  ne  faut  pas  admettre  un  principe  uni¬ 
que,  que  certaines  écoles  de  physiologie  regardent  comme 
l’équivalent  de  la  vie.  11  n’y  a  point  un  principe  vital,  il  n’y  a 
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point  une  vie,  comme  on  l’entend  dans  celte  doctrine;  la  vie 
est  multiple,  c’est  l’ensemble,  la  réunion  des  actes  vitaux, 
c’est  le  résultat  des  propriétés  vitales,  c’est-à-dire  la  matière 
organisée  en  action.  Nous  avons  dit  ailleurs  combien  était 
abusive  et  stérile  celte  création  d’une  force  vitale,  d’une  na¬ 
ture  conservatrice  ou  médicatrice  ,  d’une  force  de  résistance, 
adoptée  pour  exprimer  vaguement  la  cause  du  fait  général 
de  l’unité  de  l’organisme,  de  l’harmonie  et  de  la  solidarité  de 
■toutes  les  parties,  de  son  existence  même.  Toutes  ces  forces, 
de  même  que  les  fameuses  causes  finales,  ne  sont  que  la 
notion  abstraite  de  la  résultante  d’actions  complexes ,  de  rap¬ 
ports,  de  phénomènes,  ou  de  simples  conditions  d’existence 
dans  les  êtres  ou  dans  le  système  de  corps  où  on  les  admet. 
Reconnaître  comme  séparés  et  indépendans  des  organes  des 
principes  d’action  organique  autres  que  les  conditions  maté¬ 
rielles  qu’on  y  pérçoit,  c’est  réaliser  de  pures  abstractions,  et 
non-seulement  se  jeter  dans  de  stériles  hypothèses,  mais  se 
repaître  de  vaines  chimères.  Malheureusement  trop  d’esprits, 
par  une  ambition  puérile  de  s’expliquer  la  nature  des  choses, 
de  concevoir  les  causes  premières,  sont  entraînés  dans  cette 
troie  funeste. 

V.  Les  êtres  organisés  ne  peuvent  se  passer  du  monde  qui 
leur  est  extérieur.  Non-seulement  ils  y  puisent  les  deux  condi¬ 
tions  indispensables  de  leur  existence,  l’oxygène  de  l’air  et  l’ali¬ 
ment  ,  mais  ils  ont  encore  besoin  du  poids  de  l’air,  de  la  cha¬ 
leur,  et  de  plusieurs  autres  circonstances  générales.  Les 
qualités  ducorpS  vivant  ne  peuvent  donc  s’entretenir  qu’avec 
l’aide  et  par  le  concours  incessant  du  monde  auquel  il  est  lié. 
Sous  ce  rapport,  certains  physiologistes  cherchent  à  établir 
une  liaison  entre  les  êtres  doués  de  vie  et  l’ensemble  de  l’uni¬ 
vers,  dont  les  premiers  ne  seraient  qu’une  fraction  semblable 
au  tout,  et  vont  jusqu’à  les  regarder  comme  un  mode  delà 
vie  qui  serait  répandue  partout  dans  la  nature,  et  sous  des 
formes  diverses.  Ces  opinions,  qui  paraissent  avoir  pris  nais¬ 
sance  dans  les  anciens  philosophes  grecs,  et  peut-être  plus 
haut,  quoique  partagées  et  même  développées  par  quelques 
physiologistes  allemands  de  nos  jours,  sont  d’un  ordre  trop 
spéculatif  pour  nbus  arrêter.  Nous  nous  bornerons  seulement 
à  indiquer  que  les  conditions  d’air,  de  chaleur ,  et  même  de 
nourriture,  peuvent  imprimer  de  nombreuses  et  profondes 
modifications  à  l’organisation,  et  que  ce  n’est  pas  ici  le  lieu 
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de  les  examiaer  (vojez  Atmosphère,  Chaleur,  Climat,  etc.). 

VI.  Nous  terminerons  par  appeler  l’attention  sur  certains  états 
particuliers  que  peut  revêtir  la  vie ,  et  dont  on  voit  un  exemple 
dans  les  germes  fécondés  ,  mais  non  soumis  encore  à  une  se¬ 
conde  influence  nécessaire  à  leur  développement.  C’est,  en 
quelque  sorte  ,  une  vie  latente  et  dissimulée  qui  ne  manifeste 
aucune  propriété,  au  point  qu’on  pourrait  la  nier,  si  plus 
tard  elle  ne  venait  à  paraître  d’une  manière  évidente.  On  a 
dit,  à  la  vérité,  qu’une  graine  n’esi  point  un  corps  organisé. 
Mais,  si  elle  ne  l’était  pas,  comment  la  chaleur  et  l’humidité 
de  la  terre  pourraient-elles  la  transformer  en  un  végétal.  On 
peut  donc  admettre  un  état  dans  lequel  il  y  a  une  vie  en  puis¬ 
sance  ,  et  qui  n’attend  pour  prendre  son  essor  qu’une  condi¬ 
tion  favorable.  Les  œufs  fécondés,  et  non  soumis  à  l’incuha- 
tion ,  présentent  quelque  chose  de  semblable  ;  et  on  peut  en 
rapprocher  encore  l’état  dans  lequel  se  trouvent  les  larves 
pendant  l’époque  qui  précède  la  métamorphose;  et  même 
enfin  l’engourdissement  et  l’absence  apparente  de  toute  vie 
où  l’on  voit  les  animaux  hibernans  pendant  le  sommeil  d’hiver. 
Y  a-t-il  rien  de  plus  étonnant  que  de  voir  une  marmotte  ou 
un  loir  absolument  privés  de  l’usage  de  leurs  sens  ,  insensi¬ 
bles  à  des  piqûres  et  à  des  blessures  profondes,  que  l’on  peut 
empaqueter  dans  du  foin  comme  un  ballot,  et  faire  voyager 
ainsi  à  de  grandes  distances,  et  chez  lesquels,  enfin,  on  compte 
à  peine  quelques  respirations  et  pulsations  du  cœur.  Pallas, 
Tiedemann  et  Meckel  comparent  cet  état  à  la  vie  imparfaite 
de  l’embryon  dans  le  sein  de  sa  mère;  mais  ce  qui  est  le  plus 
surprenant,  c’est  que  cela  arrive  chez  des  animaux  qui  tout 
à  l’heure  avaient  une  vie  très  active,  et  qui  la  reprendront 
bientôt. 
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Voyez ,  en  outre ,  les  ouvrages  des  auteurs  de  systèmes  généraux  de 
médecine,  de  Stahl,  de  Fr.  Hoffmann,  Cullen,  Bordeu,  Brown,  Rasori, 
'fommasini ,  Broussais,  des  polaristes,  des  chimiatres  modernes ,  etc.  ; 
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ORGE  (Hordeum  vulgare,  L.-Rich. ,  Bot.  méd. ,  1. 1 ,  p.  64).  — 
Nous  croyons  inutile  de  donner  ici  une  description  détaillée  de 
cette  plante  si  connue  de  tout  le  inonde.  Nous  indiquerons 
seulement  les  caractères  qui  distinguent  le  genre  orge  des 
fromens.  Dans  toutes  les  espèces  de  ces  deux  genres,  les  fleurs 
sont  disposées  en  épis  :  ces  épis  se  composent  de  petits  épillets 
placés  alternativement  à  chaque  dent  de  l’axe  commun.  Dans 
les  fromens,  il  n’y  a  janaais  qu’un  seul  épillet  à  chaque  dent 
de  l’axe,  et  cet  épillet  contient  plu.sieurs  fleurs;  dans  les  orges, 
au  contraire,  il  y  a  constamment  trois  épillets  placés  à  chaque 
dent  de  l’axe,  et  ces  épillets  sont  toujours  uniflores. 

L’orge  e,st  une  plante  annuelle,  primitivement  originaire  de 
la  Sicile,  selon  les  uns;  de  la  Perse  et  de  l’Inde,  selon  d’au¬ 
tres;  mais  aujourdhui  répandue  et  cultivée  dans  toutes  les 
parties  de  l’Europe.  Elle  étaît  fort  connue  des  anciens ,  qui , 
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comme  nous,  l’employaient  comme  médicament  et  comme 
aliment  :  l’orge,  sous  ce  dernier  rapport,  est  extrêmement 
utile  dans  les  régions  septentrionales  et  dansdes  pays  de  mon¬ 
tagnes  où  le  froment  ne  peut  mûrir.  En  effet,  non-seulement 
elle  s’accommode  de  toutes  les  espèces  de  terrain,  mais  il  lui 
faut  beaucoup  moins  de  temps  pour  mûrir,  avantage  inappré¬ 
ciable  dans  les  contrées  où  l’été  est  court  et  l’hiver  très  long. 
Dans  ce  dernier  cas,  on  cultive  surtout  la  variété  d’orge  sans 
barbe,  connue  sous  les  noms  d’orge  nue  et  d’orge  céleste.  Le 
pain  qu’on  prépare  avec  la  farine  d’orge  est  plus  noir,  plus 
lourd,  et  moins  nourrissant  que  ceux  de  seigle  et  de  froment. 
Vof.  Pain.  M.  Proust  a  trouvé  que  l’orge  se  compose  de  résine 
jaune,  1.  p.  ;  d’extrait  gommeux  sucré,  9.  p.;  de  gluten,  3.  p.  ; 
d’amidon,  32,  et  d’hordeihe,  55.  Cette  dernière  substance,  qui 
forme  la  majeure  partie  de  l’orge,  a  de  l’analogie  avec  l’amidon 
par  ses  caractères  extérieurs,  mais  elle  est  plus  rude  au  tou¬ 
cher,  ressemble  en  quelque  sorte  à  delà  sciure  de  bois  ,  et  est 
tout- à- fait  insoluble  dans  l’eau  bouillante,  caractère  qui  la 
distingue  surtout  de  l’amidon  :  c’est  elle  qui  rend  le  pain  d’orge 
mat  et  grossier.  Quelques  auteurs’  le  regardent  comme  identi¬ 
que  avec  le  son  ou  résidu  de  la  farine.  L’orge,  privée  de  son 
enveloppe,  est  employée  surtout  en  Allemagne  dans  les  potages, 
à  la  place  du  riz  ou  de  la  semoulle. 

Cette  céréale,  sert  à  la  fabrication  de  la  bière;  mais  aupara¬ 
vant  on  lui  fait  subir  une  préparation  particulière.  Fojr.  Bière. 

L’orge  est  très  employée  comme  médicament,  et  son  usage 
remonte  même  au  temps  d’Hippocrate,  qui  la  recommande 
dans  plusieurs  passages  de  ses  écrits.  On  lui  fait  subir  quel¬ 
ques  préparations  préliminaires.  Ainsi,  tantôt  on  la  prive  sim¬ 
plement  de  ses  balles  ou  enveloppes  et  de  son  tégument  :  c’est 
l’orbe  mondée,  que  les  Grecs  désignent  sous  le  nom  de  nTÎoava, 
nom  qu’ils  ont  également  donné  à  la  décoction  préparée  avec 
ses  semences,  et  d’où  nous  avons  tiré  nos  noms  de  ptisane  ou 
tisane;  tantôt  on  la  réduit  en  grains  sphériques  au  moyen  d’un 
moulin;  elle  porte  le  nom  d’orge  perlée.  La  décoction  d’orge 
mondée  ou  perlée  est  une  tisane  tempérante,  d’un  très  fré¬ 
quent  usage,  soit  dans  la  pratique  des  hôpitaux,  soit  dans  la 
pratique  particulière.  '  A.  Richard. 

ORGEAT,  Foy.  Émdlsion. 

OKGEOliET;  ORGELET  {Uordeolum).  — Oa  a  donné  ce  nom 
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à  un  petit  furoncle  qui  attaque  les  paupières ,  mais  surtout  la 
supérieure ,  et  qui  se  développe  aux  environs  de  son  bord 
libre  ,  le  plus  souvent  près  du  grand  angle  de  l’œil.  C’est  une 
petite  tumeur  qui  prend  son  nom  de  sa  forme  oblongue  et 
arrondie,  et  de  sa  grosseur,  qui  lui  donnent  une  sorte  de  res¬ 
semblance  avec  un  grain  d’orge. 

L’orgeolet  peut  avoir  une  marche  aiguë  ou  chronique.  Quand 
il  est  aigu,  et  qu’il  attaque  une  personne  très  nerveuse,  il  cause 
quelquefois  des  douleurs  fort  vives  qui  peuvent  produire  de 
la  lièvre  et  de  l’insomnie.  Il  présente,  dans  ce  cas,  une  cou¬ 
leur  rouge  foncée,  et  après  quelques  jours  de  durée,  un  petit 
point  blanc  se  prononce  à  son  sommet.  Ce  point,  soit  qu’on  le 
presse  entre  les  doigts,  soit  aussi  qu’il  s’ouvre  naturellement, 
laisse  écouler  un  pus  clair  et  séreux;  et  cette  ouverture  ne 
tarde  pas  à  se  fermer.  Un  nouveau  ou  plusieurs  points  blancs 
s’ouvrent  ainsi  quelquefois,  et  se  ferment  successivement.  Mais 
enfin  la  suppuration  s’étend  à  tout  le  pourtour  du  bourbillon; 
celui-ci  se  trouve  isolé  au  milieu  des  parties  vivantes,  et  sort 
enfin  sous  la  moindre  pression  exercée  à  la  base  de  la  tumeur. 

Telle  est  la  marche  du  furoncle  aigu  des  paupières.  Le  fu¬ 
roncle  chronique ,  au  contraire,  est  à  peine  enflammé,  il  cause 
fort  peu  de  douleur,  et  existe  quelquefois  long-temps  sans  in¬ 
commoder  les  malades;  souvent  même  il  disparaît  pour  repa¬ 
raître  bientôt  après,  jusqu’à  ce  que  l’infl^mation  aiguë  s’en 
empare  et  le  conduise  à  suppuration  comme  dans  le  cas  pré¬ 
cédent. 

L’orgeolet  est  presque  toujours  lié  à  une  cause  interne,  et 
n’est  même  le  plus  souvent  que  le  symptôme  d’un  embarras 
gastrique.  Les  personnes  très  adonnées  aux  plaisirs  de  la  table, 
et  surtout  à  Tusage  des  boissons  alcooliques,  y  sont  très 
sujettes.  Il  affecte  aussi  quelquefois  une  sorte  de  périodicité, 
et  on  a  vu  des  femmes  en  être  tourmentées  tous  les  mois,  avant 
ou  pendant  l’écoulement  des  règles. 

De  ce  qui  vient  d’être  dit,  il  est  facile  de  conclure  une  partie 
du  traitement.  En  effet,  le  premier  soin  du  médecin  devra 
être  d’examiner  le  régime  de  vivre  et  l’état  de  l’estomac  du 
malade;  c’est  d’après  les  données  qu’il  aura  acquises  par  cet 
examen  qu’il  devra  se  conduire.  Quant  au  traitement  externe^ 
il  faut,  si  la  peau  commence  seulement  à  rougir,  tâcher  de 
faire. avorter  l’inflammation.  Pour  cela,  ou  appliquera  sur 
l’œil  des  répercussifs ,  et  surtout  l’eau  à  la  glace ,  ou  même  la 
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glace  pilée.  Mais  si  l’orgeolet  est  très  rouge  et  douloureux,  il 
est  plus  qu’à,  présumer  que  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est 
déjà  mortifié.  Alors  il  faut  calmer  les  douleurs  et  favoriser  l’ex¬ 
pulsion  du  bourbillon  au  moyen  de  cataplasmes  de  pulpe  de 
pomme,  ou  de  mie  de  pain  et  de  lait.  Bientôt  la  peau  s’amincit 
suffisamment  autour  du  bourbillon,  et,  se  rompant  d’elle-même, 
finit  par  lui  livrer  passage.  Si  la  sortie  s’en  faisait  trop  attendre, 
oa  l’obtiendrait  en  pressant  légèrement  la  base  de  la  tumeur. 

Lorsque  la  cicatrisation  de  cette  ouverture  ne  se  fait  pas 
promptement,  il  faut  examiner  s’il  n’est  pas  resté  dans  son 
fond  quelque  portion  de  tissu  cellulaire  mortifié,  qui  entre¬ 
tiendrait  un  peu  de  suppuration.  Il  faudrait,  dans  ce  cas,  la 
détruire  avec  un  crayon  de  nitrate  d’argent,  afin  que,  com¬ 
plètement  désorganisée,  elle  se  sépare  des  parties  voisines ,  et 
soit  entraînée  par  la  suppuration. 

lin  collyre  astringent  et  aromatique  suffirait  pour  rendre  du 
ton  à  la  paupière ,  s’il  y  était  resté  un  peu  de  gonflement  après 
la  cicatrisation.  J.  Cloqüet. 

ORIGAN.  Fojez  Labiées. 

ORTHOPEDIE.  —  Ce  mot,  composé  de  ép6ii;,  droit,  et  de 
waî;,  enfant,  a  une  signification  plus  étendue  que  celle  qui 
résulte  de  son  étymologie,  car  la  partie  de  la  chirurgie  qu’il 
indique  s’applique  non-seulement  au  redressement  des  diffor¬ 
mités  chez  les  enfans,  mais  encore  au  traitement  de  celles  qui 
peuvent  affectér  les  adultes. 

Les  déviations  de  la  forme  normale  sont  congénitales  ou 
consécutives  à  la  naissance  :  les  unes  et  les  autres  doivent 
être  distinguées,  en  celles  que  l’on  peut  rationnellement  es¬ 
sayer  de  corriger,  et  celles  que  l’on  ne  saurait  tenter  de  faire 
disparaître  sans  danger  pour  la  vie  des  sujets  qui  en  sont  at¬ 
teints.  Parmi  les  difformités  natives,  les  tumeurs  formées  par 
les  hernies  cérébrales,  par  l’hydrocéphale,  l’hydroraçhis , 
sont  évidemment  au-dessus  des  ressources  de  l’art;  et  entre 
celles  qui  surviennent  après  la  naissance,  les  courbures  angu¬ 
laires  de  l’épine,  produites  par  l’affection  tuberculeuse  des 
Vertèbres,  les  luxations  dites  spontanées,  les  ankylosés  com¬ 
plètes  des  articulations  ,  repoussent  également  l’emploi  des 
moyens  orthopédiques,  bien  qu’à  l’égard  des  deux  dernières 
affections  ou  ait  prétendu  récemment  qu’elles  pouvaient  étrè 
traitées  avec  succès  par  le  secours  de  la  mécanique.  En  sup- 
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posant  qu’on  ait  réussi ,  en  effet,  dans  quelques  cas  de  cette 
nature,  la  prudence  fera  presque  toujours  une  loi  au  médecin 
consciencieux  de  s’abstenir  de  tentatives  qui  offrent  tant  de 
chances  périlleuses.  La  curabilité  plus  ou  moins  complète  des 
difformités  est  en  partie  relative  aux  causes  qui  les  ont  pro¬ 
duites  ;  ainsi  les  déformations  qui  résultent  d’une  disposition 
constitutionnelle  primitive ,  ou  d’un  défaut  accidentel  de  la 
nutrition  vers  l’une  des  périodes  critiques  du  développement 
organique,  sont  plus  difficiles  à  guérir  que  celles  qui  peuvent 
être  rapportées  à  la  simple  habitude  d’attitudes  vicieuses, 
contractées  pendant  un  accroissement  rapide;  malheureuse¬ 
ment  ces  deux  ordres  de  causes  se  trouvent  assez  souvent 
réunis ,  surtout  dans  les  grandes  cités. 

Sans  croire,  avec  quelques  pathologistes,  que  les  affections 
strumeuse  et  rachitique  sont  toujours  le  produit  d’une  trans¬ 
mission  héréditaire,  on  ne  saurait  contester  que ,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  les  déformations  qui  se  prononcent 
durant  le  cours  de  l’accroissement  ne  semblent  liées  à  des 
circonstances  de  filiation. 

Faut-il  admettre  aussi  que  certains  vices  de  conformation 
soient  plus  fréquens  aujourd’hui,  qu’autrefois.  Cette  opinion, 
qui  tient  par  quelques  points  à  la  précédente,  peut  être  sou¬ 
tenue  par  des  argumens  assez  plausibles.  En  effet,  bn  ne 
voit  point  pourquoi  les  causes  qui  ont  agi  d’une  autre  manière 
sur  la  constitution  physique  des  races  européennes,  depuis 
le  commencement  du  xix®  siècle,  auraient  été  sans  influence 
quant  à  la  perversion  du  type  normal  de  la  forme  extérieure. 
Les  recherches  statistiques  de  M.  Villermé  ont  établi  que, 
dans  la  dernière  période  de  quarante  ans  qui  vient  de  s’écouler, 
la  taille  moyenne  de  l’homme  s’était  abaissée  d’un  pouce.  Or, 
n’est-il  pas  vraisemblable  que  les  causes  qui  ont  réduit  ainsi 
les  dimensions  du  corps  dans  l’espèce  humaine  ont  affaibli 
en  même  temps  son  énergie,  et  altéré  les  sourcés  de  la  repro¬ 
duction!  Ces  influences  peuvent  être  attribuées,  soit  aux  suites 
prochaines  ou  éloignées  des  guerres  incessantes  qui  ont  mois¬ 
sonné  pendant  vingt-cinq  ans  la  portion  la  plus  forte  ,  la  plus 
vivace  des  populations ,  et  propagé  d’une  manière  plus 
étendue  celle  de  toute  les  maladies  contagieuses  qui  agit  le 
plus  directement  sur  les  produits  de  la  génération,  soit  dans 
les  progrès  de  l’hygiène  publique,  qui,  en  diminuant  la  mor¬ 
alité  des  enfans,  a  multiplié  le  nombre  de  ceux  qui  n’échap- 
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peut  aux  maladies  du  premier  âge  que  pour  mener  une  vie 
languissante.  Sans  les  bornes  qui  nous  sont  tracées  dans  cet 
article,  nous  pourrions,  en  développant  les  considérations 
qui  précèdent ,  donner  le  plus  haut  degré  de  probabilité  à 
câfe  proposition ,  savoir  :  que  du  vice  originel  des  germes 
résultent  tantôt  des  malformations  ou  des  arrêts  de  déve¬ 
loppement  immédiats,  tantôt,  et  le  plus  souvent,  une  lan¬ 
gueur,  une  faiblesse  natives  qui  peuvent  disparaître  par  le 
secours  des  conditions  hygiéniques  favorables,  ou  s’aggraver 
dans  des  circonstances  contraires,  et  se  manifester,  dans  le 
cours  de  l’accroissement,  par  des  difformités  plus  ou  moins 
prononcées. 

La  viciation  de  l’air,  dans  les  demeures  étroites  où  s’entas- 
sentles  populations  industrielles  des  grandes  villes,  est  la  cause 
la  plus  active  qui  vient  assez  souvent  s’ajouter  à  un  défaut 
primitif  de  l’organogénésie ,  pour  altérer  dans  les  classes  in¬ 
férieures  la  constitution  des  jeunes  sujets.  Le  mode  abusif 
d’éducation  adopté  par  celles  qui  occupent  un  rang  plus  élevé 
dans  l’ordre  social  peut  amener  le  même  résultat,  en  déro¬ 
bant  à  la  vie  végétative,  par  le  développement  prématuré  des 
facultés  de  l’intelligence,  un  temps  que  la  nature  lui  avait 
presque  exclusivement  réservé. 

L’orthopédie,  considérée  sous  le  point  de  vue  prophylacti¬ 
que,  est  donc  essentiellement  liée  à  l’hygiène,  car  ce'n’est 
point  par  des  machines  quelle  peut  prévenir  les  difformités 
chez  les  enfans  débiles  qui  y  sont  prédisposés  ,  mais  par  une 
activité  plus  grande  imprimée  à  la  nutrition,  dont  l’effet, 
lorsqu’elle  s’exécute  avec  énergie,  est  de  développer  symé¬ 
triquement  les  parties  homologues  du  corps. 

Des  deux'procédés  de  chimie  organique  qui  préparent  l’as¬ 
similation  des  substances  nutritives,  celui  qui  s’exécute  dans 
le  poumon  parait  contribuer  plus  particulièrement  à  donner 
à  l’aliment  des  qualités  éminemment  réparatrices.^Cette  in¬ 
fluence  prépondérante,  qu’exerce  l’élaboration  piÿ^onaire, 
peut  se  déduire  de  l’observation  journalière,  qui  nous  montre 
les  habitans  des  campagnes  jouissant  d’une  santé  vigoureuse 
et  robuste  par  l’action  vivifiante  d’un  air  sans  cesse  renou¬ 
velé,  action  qui  ne  peut  être  suppléée,  chez  les  habitans  des 
villes. par  une  nourriture  plus  substantielle. 

L’inspiration  habituelle  d’un  air  pur  est  donc  la  première 
condition  hygiénique  à  laquelle  il  est  indispensable  de  sou- 
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mettre  les  enfans  menacés  d’une  déformation  quelconqùe’; 
souvent  elle  suffit  pour  arrêter  les  progrès  d’une  déviation 
déjà  prononcée  de  l’épine  ou  des  membres. 

Guidé  par  cette  observation .  et  par  l’induction  physiologi¬ 
que,  nous  avons  cliercbé,  dans  un  assez  grand  nombre  de 
cas,  à  donner  à  l’élaboration  pulmonaire  une  activité  plus  ou 
moins  grande ,  en  augmentant  la  densité  de  l’air  respiré.  Les 
résultats  thérapeutiques  que  nous  avons  obtenus  par  ce  moyen, 
qui  nous  avait  été  suggéré  par  les  belles  expériences  de  M.  le 
docteur  .lunod,  ont  dépassé  souvent  nos  espérances.  Ainsi 
nous  avons  vu  disparaître  assez  rapidement,  sous  l’influence 
du  bain  pneumatique,  tous  les  symptômes  du  rachitisme  chez 
des  eufans  dont  la  nutrition  languissait,  soit  par  la  faiblesse  , 
soit  par  l’irritabilité  extrême  des  organes  digestifs.  Cette  mé¬ 
dication  nouvelle  faisait  cesser  d’abord  la  diarrhée,  dont  ils 
étaient  habituellement  affectés,  elle  ramenait  l’appétit  perdu, 
dissipait  le  dégoût  presque  invincible  que  beaucoup  d’entre 
eux  manifestaient  pour  une  nourriture  animale,  et  supprimait 
les  accès  irréguliers  de  fièvre  hectique  qui  minaient  lentement 
leur  constitution. 

L’observation  répétéè.  de  faits  semblables  a  fondé  depuis 
plusieurs  années,  pour  notre  pratique,  l’usage  de  commencer 
la  restauration  des  fonctions  nutritives,  en  rendant  d’abord 
plus  substantielle  l’alimentation  pulmonaire. 

L’exercice  méthodique  des  puissances  musculaires  est  le 
second  moyen  que  l’hygiène  prescrit  pour  conserver  â  l’état 
normal  la  crase  des  liquides  récrémentitiels.  D’une  part ,  en 
activant  les  sécrétions ,  il  élimine  de  la  masse  des  humeurs 
les  principes  hétérogènes  qui  peuvent  les  altérer,  et  de  l’autre, 
en  accélérant  la  respiration  et  la  circulation  ,  il  perfectionne 
l’hématose,  fait  arriver  aux  organes,  en  un  temps  donné,  avec 
une  plus  grande  propoi’tion,  de  la  substance  assimilable,  et  en 
opère  une  distribution  plus  égale,  lorsqu’il  est,  d’ailleurs; 
dirigé  d^mauière  à  mettre  alternativement  en  action  les 
diverses  parties  du  système  locomoteur.  Il  affermit  ainsi  les 
tissus,  et  augmente  leur  résistance  aux  causes  mécaniques 
qui  tendent  à  modifier  la  forme  normale,  suivant  cette  obser¬ 
vation  d’Hippocrate  :  Quœ  exercitata  sunt  œgre  immutantar ; 
ipsaque  in  suo  genere  seipsis  valentiom  sunt. 

•Eu  s’efforçant  de  conserver  ou  de  rendre  à  la  forcé  plas¬ 
tique  l’énci  gie  nécessaire  pour  le  développement  régulier  du 
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corps,  oa  doit  s’attacher  en  même  temps  à  éloigner  toutes  les 
circonstances  statiques  et  dynamiques  qui  peuvent  agir  sur 
la  conformation  de  ses  parties  par  des  pressions  supérieures 
à  la  résistance  du  système  osseux,  ou  inégalement  distribués. 
Ainsi  on  se  gardera  de  provoquer  prématurément  le  maintien 
delà  station  ou  l’exercice  de  la  marche  chez  les  enfans,  les 
nourrices  éviteront  de  les  porter  constamment  du  même  côté; 
enfin  leurs  vêtemens  auront  toute  l’ampleur  nécessaire  à 
la  liberté  complète  des  mouvemens,  soit  des  organes  de  la 
respiration,  soit  des  membres. 

L’art  n’est  pas  toujours  appelé  en  temps  utile  pour  prévenir 
les  difformités  produites  par  des  causes  variées,  dont  plu¬ 
sieurs  pourraient  être  combattues  avec  avantage  ;  d’autres 
fois  il  est  impuissant  à  empêcher  l’action  de  ces  causes,  parce 
qu’il  doit  se  préoccuper  d’abord  de  conséquences  beaucoup 
plus  graves  qu’une  simple  déformation  des  parties,  comme  on 
le  voit  dans  le  cas  de  tumeurs  blanches  des  articulations,  qui 
après  avoir  menacé  la  vie  des  malades  ,  laissent  souvent  des 
flexions  vicieuses  des  membres.  Il  lui  reste  alors  la  tâche,  qui 
n’est  jamais  sans  difficulté,  de  remédier  plus  ou  moins  com¬ 
plètement  aux  vices  de  conformation  qui  se  sont  prononcés 
hors  de  son  intervention  ou  malgré  ses  efforts.  Nous  allons 
examider  successivement  les  divers  genres  de  difformités  qui 
peuvent  être  du  ressort  de  l’orihopédie,  et  qui,  n’ayant 
point  d’appellation  propre,,  ne  doivent  pas  faire  la  matière 
d’articles  spéciaux.  Dans  cette  exposition  succincte  de  l’état 
actuel  de  la  thérapeutique  des  difformités,  nous  suivrons 
l’ordre  généralement  adopté  par  les  auteurs  qui  ont  traité  la 
même  question. 

Difformités  de  la  tête.  —  Le  seul  défaut  de  conformation  de 
cette  partie  du  corps  qui  soit  accessible  aux  moyens  purement 
mécaniques;  est  la  proéminenee  de  Vos  maxillaire  inférieur,  qui, 
après  la  seconde  dentition,  s’avance  quelquefois  d’une  ma¬ 
nière  disgracieuse  au-delà  des  os  maxillaires  supérieurs. 

Nous  avons  vu  un  dentiste  habile,  M.  Lemaire,  employer 
avec  succès  contre  cette  difformité  une  sorte  de  plan  incliné 
en  or  ou  en  platine,  qui,  s’appuyant  sur  les  dents  inférieures, 
les  ramenait  peu  à  peu  euarrièi-e,  en  même  temps  qu’il  re¬ 
poussait  en  devant  les  dents  incisives  et  canines  supérieures. 
L’action  de  cet  a[)pareil,  don  tM.  le  professeur  Marjolin  a  constaté 
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aussi  de  bous  résultats  ,  était  secondée  efficacement  par  une 
naentonnière  dirigée  obliquement  du  menton  vers  l’occiput. 

Déformation  de  la  colonne  vertébrale.  —  La  structure  très  com¬ 
plexe  de  l’épine,  et  les  poids  qu’elle  supporte  habituellement , 
les  inflexions  multiples  que  lui  impriment  les  conditions  varia¬ 
bles  de  l’équilibre  dans  la  station  bipède,  disposent  cet  axe 
central  du  squelette  à  de  fréquentes  déviations  de  sa  forme 
normale.  Mais  l’importance  de  cette  déformation  nous  force  à 
lui  consacrer  un  article  spécial.  Voy.  Rachis  (déviation  du). 

Difformités  des  membres.  —  La  conformation  des  membres 
peut  être  altérée ,  soit  dans  la  continuité  des  parties  qui  les 
composent ,  soit  dans  les  rapports  de  contiguïté  de  ces  parties. 

Le  rachitisme  est  la  cause  ordinaire  qui  prépare  les  cour¬ 
bures  anormales  que  présentent  assez  souvent  les  os  longs,  dont 
les  inflexions  naturelles  sont  exagérées  par  l’action  musculaire 
ou  par  celle  de  la  gravité,  lorsque  leur  solidité  est  devenue 
moindre.  Si,  pendant  la  période  de  ramollissement,  on  pouvait 
les  soutenir  par  des  attelles  parallèles  à  leur  longueur,  on  pré¬ 
viendrait  peut-être  leur  déformation  :  mais  l’art  ne  s’est  pas 
occupé  jusqu’ici  de  cette  indication,  et  l’on  s’est  borné  à  in¬ 
terdire  la  station  et  la  progression  pour  les  jeunes  sujets  qui 
paraissaient  menacés  de  déviations  des  membres  inférjeurs. 

Lorsque  l’affection  du  système  médullaire,  à  laquelle  Del¬ 
pech  et  d’autres  auteurs  ont  rapporté  le  rachitisme,  a  cédé, 
soit  aux  ressources  de  la  thérapeutique,  soit  aux  efforts  spon¬ 
tanés  de  la  nature,  une  nouvelle  sécrétion  de  phosphate  cal¬ 
caire  se  fait  dans  les  aéroles  du  tissu  osseux,  et  cette  sécrétion 
est  d’autant  plus  abondante,  que  les  vaisseaux  capillaires  qui  )• 
pénétrent  ont  été  dilatés,  ainsi  que  le  prouve  l’apparence  sai¬ 
gnante  du  parenchyme  os,  lorsqu’il  est  divisé  par  l’instru¬ 
ment  tranchant.  Une  plus  grande  densité  succède  donc  à  l’état 
de  mollesse,  et  doit  opposer  beaucoup  de  résistance  aux  efforts 
qui  seraient  faits  pour  corriger  la  déformation  lorsqu’elle  est 
consommée. 

Les  difformités  des  membres  qui  sont  produites,  soit  par  un 
changement  dans  l’ouverture  des  angles  que  les  diverses  pat  - 
ties  de  ces  membres  font  entre  elles,  soit  par  le  déplacemeiM 
complet  des  surfaces  articulaires  ,  apportent,  en  général ,  di  s 
difficultés  plus  grandes  à  l’exercice  des  fonctions  locomotives 
qu’une  simple  courbure  des  os  longs,  parce  qu’elles  placent 


ORTHOPÉDIE. 


461 


dans  des  condUions  d/namiqucs  plus  défavorables  les  puis¬ 
sances  antagonistes,  et  qu’elles  diminuent  la  fixité  de  leurs 
points  d’appui-. 

Les  membres  supérieurs  sont  moins  exposés  à  se  déformer 
que  les  membres  inférieurs,  par  la  raison  qu’ils  n’ont  pas  à 
supporter,  eomrae  ces  derniers,  les  efforts  de  la  gravité,  dans  un 
sens  qui  presse  l’une  contre  l’autre  leurs  surfaces  de  jonction, 
et  qu’ils  sont  affectés  plus  rarement  des  maladies  articulaires 
qu’on  a  désignées  sous  le  nom  de  tumeurs  blanches ,  dont  la 
conséquence  ordinaire  est  une  ankylosé  plus  ou  moins  com¬ 
plète. 

h’ asthénie  qui  succède  à  certaines  affections  du  système  ner¬ 
veux  cérébro-spinal ,  survenues  dans  l’enfance,  peut,  non-seu¬ 
lement  produire  un  arrêt  de  développement  du  membre  affecté, 
mais  elle  rompt  encore  assez  souvent  l’antagonisme  des  mus- 
.cles,  de  manière  à  changer  la  direction  relative  des  parties  de 
ce  membre.  Ainsi  nous  avons  vu,  par  une  cause  semblable,  la 
main  fléchie  sur  l’avant-bras,  et  celui-ci  placé  dans  un  état 
constant  de  pronation.  La  section  des  tendons  des  muscles 
grand  palmaire  et  cubital  antérieur,  qui  semblait  indiquée  dans 
ce  cas,  et  qui  fut  pratiquée,  d’après  notre  conseil,  par  M.  lé 
docteur  Gensoul,  n’ajouta  que  peu  de  chose  à  l’amélioration 
qui  avait  été  obtenue  par  un  appareil  destiné  à  étendre  les 
doigts  sur  la  main,  et  à  maintenir  l’avant-bras  dans  la  supina¬ 
tion  ,  hors  le  temps  qui  était  consacré  à  développer  l’action  des 
muscles  à  demi  paralysés. 

L’action  de  l’instrument  tranchant  paraît  plus  efficace  dans 
cette  rétraction  des  doigts  de  la  main,  qui  dépend,  suivant  Du- 
puytren,  d’une  altération  de  Ÿ aponévrose  palmaire,  et  selon 
M.  Velpeau,  d’une  transformation  fibreuse  de  la  couche  sous- 
cutanée.  Il  en  est  de  même  pour  les  retractions  des  muscles 
produites  par  les  cicatrices  qui  succèdent  aux  brûlures. 

Outre  les  luxations  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  qui  sont  le 
résultat  manifeste  d’une  maladie  articulaire,  et  contre  les¬ 
quelles  l’intervention  de  l’art  serait  presque  toujours  impuis¬ 
sante,  sinon  dangereuse,  on  reconnaît  encore  des  déplaceraens 
du  fémur  qui  paraissent  entièrement  indépendans  d’une  cause 
essentiellement  morbide,  et  que  l’on  a  supposés  produits  par  un 
arrêt  de  développement  des  parties'réciproques  de  l’articula¬ 
tion.  Nous  pensons  que  cette  étiologie  a  été  trop  généralisée,  et 
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qn’elle  ne  s’applique  qu’au  plus  petit  nombre  des  eas.  Voici  les 
raisons  qui  servent  de  fondement  à  notre  opinion. 

On  ne  voit  pas  d’abord  pourquoi  les  arrêts  de  développe- 
noent  des  surfaces  articulaires  ne  se  rencontreraient  pas  dans 
les  membres  supérieurs  comme  dans  les  inférieurs:  or,  on  n’a 
jamais  parlé  de  luxations  congénitales  de  l’articulation  scapulo- 
humérale. 

En  second  lieu,  l’argument  qu’on  a  tiré  en  faveur  de  l’hypo¬ 
thèse  d’un  vice  primitif  àeV  organogénésié ,  du  rétrécissement 
de  la  cavité  cotyloïde,  et  de  la  déformation  ou  de  l’absence  de 
la  tête  fémorale,  ne  nous  paraît  que  d’une  médiocre  valeur,  de¬ 
puis  que  M.  Richard,  de  Nancy,  nous  a  montré,  chez  une  femme 
morte  à  l’âge  de  trente  ans,  et  qui  était  affectée  d’une  luxation 
dite  congénitale ,  la  tête  du  fémur  devenue  presque  friable.  On 
sait  que  l’extrémité  de  l’humérus,  luxée  par  une  violence  exté¬ 
rieure,  a  présenté  quelquefois  la  même  altération  après  un 
temps  plus  ou  moins  long.  11  nous  semble  très  probable,  d’a¬ 
près  ces  faits ,  que  le  retrait  naturel  d’une  cavité  qui  n’est  pas 
occupée,  et  une  absorption  lente  agissant  sur  l’extrémité  os¬ 
seuse  que  cette  cavité  devait  recevoir,  sont  les  véritables  causes 
qui  ont  opéré  le  plus  ordinairement  les  déformations  qu’on  a 
observées  dans  les  cas  de  luxations  supposées  congénitales. 
Nous  partagerons  donc  l’opinion  de  M.  Sédillot,  qui  attribue 
ces  déplacemens  à  un  relâchement  du  système  ligamenteux , 
qui  devient  incapable  de  résister  à  l’action  de  la  gravité,  et  nous 
pensons  qu’à  cette  cause  s’ajoute  assez  souvent  une  inclinaison 
exagérée  du  bassin ,  entraîné  eh  avant  par  le  poids  plus  grand 
des  viscères  abdominaux  chez  les  enfans  menacés  de  rachi¬ 
tisme. 

Le  mode  de  traitement  applicable  à  ce  vice  de  conformation 
a  été  exposé  à  l’artielé  Hanche  (  luxations  )  ;  nous  ajouterons 
seulement  que  de  nouveaux  faits  sont  venus  confirmer  la  pos¬ 
sibilité  de  remédier,  dans  quelques  cas,  à  une  infirmité  aussi 
pénible, 

On  trouve,  à  l’article  Genou  de  ce  Dictionnaire,  l’indica¬ 
tion  de  ce  qui  pourrait  être  fait  dans  certaines  circonstances 
favorables  pour  changer -la  direction  vicieuse  de  la  jamhe 
sur  la  cuisse,  lorsque  la  rétraction  des  muscles  et  des  ten¬ 
dons  est  le  plus  grand  obstacle  qui  s’oppose  au  redresse¬ 
ment  du  membre  inférieur.  Ce  qui  n’était  alors  qu’une  idée  spé- 
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culative,  a  été  réalisé  depuis  par  M.  le  docteur  Duval.  Get  orlho- 
pédiste  distingué  a  pu ,  par  la  section  des  tendons  des  rnuscles 
biceps,  demi-tendineux,  demi-mennbraneux,  ramener,  chez  des 
adultes,  la  jambe  Héchie  à  angle  droit  sur  la  cuisse,  à  s’ap¬ 
puyer  par  son  extrémité  sur  le  sol ,  et  sei-vir  à  la  progression,  tiu 
lieu  d’être  up  fgrdeau  embarrassant  pour  le  malade. 

Ce  nouveau  mode  de  traiteçnent  est  d’autant  plus  avantageux, 
qu’il  ne  peut  étro  suppléé  sans  quelque  danger  par  les  appa¬ 
reils  orthopédiques.  En  effet,  l’action  de  ces  appareils,  combi¬ 
née  avec  la  résistance  que  leur  oppose  la  rétraction  des  muscles 
du  jarret ,  donne  lieu  à  une  résultante  qui  a  pour  effet  une 
pression  très  forte  exercée  sur  les  surfaces  articulaires,  dont 
l’inflammation  peut  être  ainsi  ravivée. 

La  déviation  de  dehors  en  dedans,  de  l’articulation  du  genou , 
est  une  difformité  très  fréquente,  qui  est  préparée  par  l’incli¬ 
naison  naturelle  dp  fémur  sur  le  tibia.  Si  le  système  ligamenteux 
est  relâché,  comme  il  arrive  chez  certains  sujets  d’une  constitu¬ 
tion  délicate^  le  poids  du  corps  tend  à  accroître  l’ouverture  de 
l’angle  que  ces  deux  os  font  entre  eux,  et  peut  la  porter  au 
point  que  la  marche  en  devienne  difhcile,  ou  même  impossible. 
Le  traitement  de  ce  vice  de  conformation  est  assez  ordinaire¬ 
ment  suivi  de  succès.  Il  consiste  dans  l’application  de  deux 
gouttières  solides,  convenablement  placées  à  la  partie 

interne  des  jambes  et  des  cuisses,  et  réunies  par  une  tige 
trç(nversale  qui  s’articule  a.  charnière  avec  chacune  d’elles,  en 
rapprochant  les  pieds  l’un  de  l’autre  au  moyen  d’une  bande  qui 
les  entoure  à  la  fois  :  on  fait  basculer  les  deux  gouttières  sur 
leur  pivot  commun ,  et  on  éloigne  ainsi  progressivement  les 
genoux  l’un  de  l’autre.  Des  embrocations  toniques  sont  utiles 
pour  affermir  le  système  ligamenteux.  Les  inclinaisons  variées 
du  pied  sur  la  jambe  constituent  une  sorte  de  difformité  que 
l’on  a  désignée  sous  le  nom  de  pieds-bots.,  et  qui  sera  le  sujet 
d’qn  article  spécial  de  ce  Dictionnaire.  Pravaz. 

L’orthopédie,  cette  branche  de  l’art  qui  s’occupe  du  traitement  des 
difformités ,  ne  date  en  quelque  sorte  que  de  nos  jours.  Ce  n’est  pas 
qu’il  ne  soit  question  de  quelques-unes  de. ces  difformités  dans  les 
auteurs  les  plus  anciens  ;  ainsi,  Hippocrate ,  dans  le  Traité  de  Articulis, 
décrit  deux  procédés  assez  barbares ,  et  à  peu  près  inexécutables, 
pour  remédier  aux  gibbosités  du  rachis;  dans  le  même  traité,  il  parle 
du  pied-bot  et  de  l’appareil  plus  rationnel  dont  on  se  servait  pour 
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redresser  le  pied.  IMais,  jusque  dans  ces  derniers  temps  ,  les  auteurs 
qui  ont  suivi  Hippocrate,  depuis  les  chirurgiens  grecs,  latins  et 
arabes,  jusqu’à  Ambroise  Paré  et  Fabrice  de  Hilden ,  et  même  de 
plus  modernes ,  ne  firent  faire  que  peu  de  progrès  au  traitement  de 
ces  deux  difformités  ,  les  seules  à  peu  près  dont  oh  se  soit  jus¬ 
qu’alors  occupé.  Andry,  en  1741,  donna  la  première  impulsion  à  cette 
partie  de  l’art,  par  le  livre  qu’il  publia,  et  qui  est  plus  recommandable 
par  l’idée  d’avoir  traité  de  l’ensemble  des  difformités ,  et  de  les 
avoir  soumises  à  un  examen  scientifique ,  que  pour  les  procédés  et 
les  appareils  qui  y  sont  proposés  comme  moyens  de  guérison.  Leva- 
cher ,  peu  de  temps  après  inventa  la  première  machine  extensive 
qui  ait  été  appliquée  au  redressement  des  os  déviés.  C’est  à  ce  chirur¬ 
gien  qu’on  doit  rapporter  principalement  l’emploi  rationnel  de  l’ac¬ 
tion  prolongée  des  forces  mécaniques  dans  le  traitement  des  dévia¬ 
tions  {Nouveau  moyen  de  prévenir  et  de  guérir  la  courbure  de  l’épine.  Dans 
Mém.  de  V Acad.  ror.  de  chir.,  %.  iv,  1768 , 10-4®).  Ant.  Portai ,  Venel, 
Feiler,  entrèrent  dans  la  même  voie.  Depuis,  les  travaux  de  Scarpa  sur 
les  pieds-bots,  ceux  de  Paletta ,  de  Dupuytren,  .sur  la  claudication  par 
suite  de  la  luxation  congénitale  de  la  cuisse ,  et  surtout  les  recherches 
physiologiques  et  thérapeutiques  dont  les  déviations  du  rachis  furent 
l’objet  en  Allemagne,  en  Angleterre,  et,  enfin  ,  en  France,  perfec¬ 
tionnèrent  le  champ  de  l’orthopédie,  qui,  malgré  cela,  abandonné 
pendant  longtemps  à  des  personnes  étrangères  à  l’art,  n’était  cultivé 
que  par  un  très  petit  nombre  de  chirurgiens.  Les  mémoires  composés 
^en  1822  sur  les  distorsions  de  l’épine,  par  les  docteurs  anglais  Shâw 
etBamfield,  à  l’occasion  d’un  prix  fondé  par  Hunter,  celui  que  publia 
presque  à  la  même  époque  Ch.  Bell  sur  le  même  sujet,  donnèrent  un 
nouvel  essor  à  l’orthopédie ,  en  faisant  mieux  connaître  les  déviations 
de  la  colonne  vertébrale,  sujet  principal  de  l’orthopédie  ,  et  l’action 
des  machines  proposées  pour  les  guérir. 

Nous  nous  bornerons  à  cette  esquisse  historique,  d’abord  parce 
que  l’histoire  de  l’orthopédie  touche  entièrement  à  l’histoire  didac¬ 
tique  et  aux  discussions  qui  s’agitent  encore  aujourd’hui ,  puis  parce 
que  les  diverses  difformités  qui  constituent  le  domaine  de  l’ortho¬ 
pédie  n’ont  pas  assez  de  liaison  entre  elles  pour  que  la  doctrine  et 
les  méthodes  thérapeutiques  qui  les  concernent  chacune  puissent  en¬ 
trer  dans  un  tableau  général.  Voyez  donc  les  articles  Pied-bot ,  Poi¬ 
trine,  Rachis,  Torticolis.  Nous  n’indiquerons  ici  que  les  ouvrages  qui 
traitent  de  l’ensemble  ou  de  la  plupart  des  difformités  ;  les  autres 
sont  mentionnés  aux  articles  particuliers. 

Aydry  (Nie.).  L’orthopédie,  ou  l’art  de  prévenir  et  de  corriger  dans  les 
enjans  les  difformités  du  corps.  Paris ,  1741 ,  in-12 , 2  vol.,  fig. 

Levacher  be  la  Feijtrie  (A.  F.  Th.).  Traité  du  rachilis,  ou  l’Art  de  re- 
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(hejiscr  les  enfans  contrefaits.  Paris,  1772,  in-t>" (C’est  uo  autre  que  Le- 
vacher, inventeur  d’une  machine  pour  guérir  les  déviations  du  rachis, 
que  de  La  Feutrie  a  cherché  à  s’approprier  à  l’aide  de  l’homonyme). 

PoRTAL  (Ant.).  Observations  sur  la  nature  et  le  traitement  du  rachi¬ 
tisme,  ou  des  courbures  de  la  colonne  vertébrale  et  de  celles  des  extrémités 
supérieures  et  inférieures.  Paris  ,  1779,  in-8°. 

Desbordeaox  (F.).  Nouvelle  orthopédie,  ou  Précis  sur  les  difformités. 
Paris,  1805,  in-18. 

JoERG  (J.  Chr.  God.).  IJéber  die  Ferkriitnmungen  des  menschl.  Kor- 
pers,etc,,  2®  édit.  Leipzig,  1816  in-4®,  fig.  (la  l®®  édit,  de  1810  avait 
une  autre  titre).  —  Kunst  die  T'erkrümmungen  der  Kinder  zu  verhûten 
U.  die  enstandenen  leicht  u.  sieher  zu  heilen.  Ibid.,  1816,  in-8®,  fîg. 

Boyer.  Oe  certaines  difformités  produites  par  quelques  dérangemens 
survenus  peu  à  peu  et  sans  violence  extérieure  dans  la  direction  naturelle 
des  surfaces  articulaires  des  os.  Dans  son  Traité  des  maladies  chir.  Ma¬ 
ladies  des  os,  ch.  22,  t.  iv,  1822,  p.  578. 

Ward.  Observations  on  distorsions  of  the  spine,  chest  and  limbs. 
Londres  ,  1 822  ,  in-8“. 

Ddfodr.  Mém.  .sur  les  difformités  du  corps.  Dans  Bevue  méd.,  (827, 


Delpech  (J.).  De  l’orthomorphiepar  rapport  àVespèce  humaine.  Mont¬ 
pellier,  1829,  in-8“,  2  vol..  Atlas  in-4“. 

Jalade  Lafond.  Recherches  sur  les  principales  difformités  du  corps  hu¬ 
main,  et  sur  les  moyens  d’y  remédier.  Paris,  1829,  in-4“,  3  vol.,  fig. 

Heidesriech(F.W.).  Orthopâdie,  oder  Wertk  der  Mechanik  zurHeilung 
der  Verkrümmungen  am  menschlichen  Leibe.  Berlin,  1827,  in-8“,  fig. 
Ibid.,  1831,  iTi-8°,  fig.  (Le  titre  de  cette  2®  édit,  est  un  peu  différent.) 

Maisonabe.  Journal  clinique  sur  les  difformités  dont  le  corps  humain 
est  susceptible  à  toutes  les  époques  de  la  vie,  n”®  1-8.  Paris ,  1825-8, 
in-8“,  fig. ,  réunis,  avee  quelt^ues  articles  non  encore  publiés,  sous 
le  titre  :  Orthopédie  clinique  sur  les  difformités  dans  l’espèce  humaine, 
accompagnée  de  mémoires  et  dissertations  sur  le  même  sujet,  par  plusieurs 
médecins  français  et  étrangers.  Paris,  1834,  in-8'’,  2  vol.,  fig. 

Pravaz  (C.  G.).  Mémoires  sur  la  somascétique ,  dans  ses  rapports  avec 
l’orthopédie.  Dans  Mém.  de  l' Acad.  roy.  de  méd.,  t.  m,  1833. 

SiEBENHAAR  (Fr.  Jus.).  Die  orthopadischen  Gebrechen  des  menschl.  Kôr- 
pers,  oder  pract.  Anweisung,  die  Verdrehungen  und  Verkrü.mmungen 
des  Rumpfes  und  seinen  Gliedmaaszen  zu  Terhiiten  oder  friihzeitig  zu 
erkennen,  etc.  Dresde,  1833,  in-8”. 

DevAL  (Vincent).  Aperçu  sur  les  principales  difformités  du  corps  hu- 
mm'n.  Paris,  1833,  in-8®. 

Mellet  (F.  L.  E.).  Manuel  pratique  d'orthopédie,  ou  Traité  élémentaire 
sur  les  moyens  de  prévenir  et  de  guérir  toutes  les  difformités  du  corps  hu- 
niam.  Paris,  1835,  in-18,  fig. 
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Boovier,  art.  Orthopédie  et  Vertèbres  du  Dictionnaire  pratique,  1835-7, 
et  Rapport  de  H.  Double  sur  son  Mém.  Dans  Compte  rendu  de  l’ Acad, 
des  SC.,  1837. 

Heine  (J.  G.).  Nachricht  -von  dem  Gegenwartigen  Zustunde  des  ortho- 
pàdischea  Instituts  zu  TVürzburg.'WxirzhotiTÿ,  1821,  in-4".—  Hausord- 
nung  des  orthop.  Carolinen-Instituts  zu  TVûrzburg.  Nebst  einem  liter. 
Anhange  ziveier  das  Institut  betreifenden  histor.  u.  Kunst.  Notizen.  Ibid., 
1826,  in-8".  —  Algem.  histor.  scientif  u.  biograph.  Darstellung  über  die 
politisch.  Verhâltnisse  des  Erfinders  d.  neuen  orthop.  Heil.  Systems  mit 
denen  ,  etc.  Bonn.,  1836,  in-4*. 

Gbérin  (JuL).  V ues  générales  sur  V étude  scientifique  et  pratique  des 
difformités  du  système  osseux.  Paris,  1840,  in-8“.  —  Mém.  sur  les  ca¬ 
ractères  généraux  du  rachitisme.  Ibid.,  1839,  in-8'’.  —  Rapport  de 
M.  Double  pour  le  concours  du  grand  prix  de  chir.  à  l'  Acad.  roy.  des  se. 
sur  son  mém.  relatif  aux  difformités  du  système  osseux.  Dans  Compte 
rendu  de  l’Acad.,  ann.  1837,  p.  529. 

HüMbert.  Traité  des  difformités  du  système  osseux ,  ou  de  l’emploi  des 
moyens  mécaniques  et  gymnastiques  dans  le  traitement  de  ces  affections. 
Paris,  1838,  in-8“,  4  vol.  et  atlas.  R.  D. 

OS,  OSSEDX  (système,  tissu).  Section  F®. — Considérations 
ANATOMIQUES.  —  Les  os  sont  les  parties  les  plus  dures  et  les  plus 
sèches  du  corps  humain  ;  leur  réunion  constitue  le  squelette  ; 
ils  sont  pesans ,  blanchâtres,  très  élastiques,  inextensibles,  peu 
llexibles ,  se  rompent  par  un  effort  violent ,  et  paraissent  in¬ 
sensibles  à  l’impression  des  agens  extérieurs.  Non-seulement 
chacun  d’eux  a  reçu  un  nom  particulier ,  mais  encore  beau¬ 
coup  de  parties  circonscrites  des  os  ont  également  une  dé¬ 
nomination  spéciale.  Leur  nombre  est  considérable,  et  varie 
suivant  qu’on  les  examine  sur  l’enfant,  l’adulte  ou  le  vieillard. 
Ceux  qu’on  s’accorde  généralement  à  considérer  comme  dis¬ 
tincts  sont  les  vingt-quatre  vertèbres  ,  le  sacrum,  le  coccyx, 
tes  côtes,  le  sternum,  l’occipital,  le  sphénoïde,  l’ethmoïde,  le 
frontal,  les  pariétaux,  les  temporaux,  avec  les  trois  osselets 
de  l’ouïe,  le  vomer,  les  deux  maxillaires  supérieurs,  les  pa¬ 
latins,  les  os,  de  la  pommette,  les  os  propres  du  nez ,  les  os  un- 
guis  ou  lacrymaux ,  les  deux  cornets  inférieurs ,  l’os  maxillaire 
inférieur,  les  dents,  l’hyoïde  et  les  os  des  membres  ,  qui  tous 
sont  doubles;  l’omoplate,  la  clavicule,  l’hurnérus,  le  radius,  le 
cubitus,  les  huit  os  carpiens,  les  cinq  métacarpiens,  les  deux 
phalanges  du  pouce,  celles  des  autres  doigts,  qui  sont  au  nombre 
de  douze,  et  cinq  os  sésamoïdes.  Pour  les  membres  inférieurs, 
l’os  coxal ,  le  fémur,  le  tibia,  la  rotule,  le  péroné,  les  sept 
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os  du. tarse,  les  cinq  métatarsiens,  les  phalanges  des  orteils, 
dont  le  nombre  égale  celui  des  doigts,  et  trois  os  sésmnoïdes. 

Les  os  sont  toujours  situés  à  l’intérieur  ;  leur  grandeur,  qui 
est  très  rariable,  les  a  fait  distinguer  en  grands,  moyens, 
petits ,  et  très  petits ,  ou  osselets  ;  ceux  qui  sont  impairs  sont 
formés  de  deux  moitiés  latérales  symétriques  :  les  os,  pairs  ou 
doubles  sont  généralement  semblables  entre  eux,  etsonPplaeés 
sur  les  côtés ,  et  plus  ou  moins  loin  de  la  ligne  médiane;  du 
corps  :  tous  les  os  impairs  occupent  cette  ligne  médiane.  Con¬ 
sidérés  d’après  leur  forme,  en  général,  et  le  rapport  de  leurs 
trois  dimensions  géométriques ,  on  les  divise  aussi  en  os  longs , 
larges,  courts  et  mixtes.  Les  os  longs  occupent  le  centre  des 
membres ,  et  forment  une  série  de  colonnes  brisées  et  articu¬ 
lées  ,  dont  le  nombre  va  successivement  en  augmentant,  tandis 
que  leur  longueur  diminue  à  mesure  qu’on  s’éloigne  du  tronc. 
Chaque  os  long  est  divisé  en  partie  moyenne  ou  corps,  et  en 
deux  extrémités  :  le  corps  est  cylindroïde  dans  quelques-uns  , 
prismatique  et  triangulaire  dans  d’autres ,  et  généralement  un 
peu  courbé  et  tordu  ;  les  extrémités  sont  renflées  et  plus 
épaisses.  Les  os  larges  contribuent  à  former  une  partie  des 
parois  du  tronc  et  de  la  tête  :  ils  sont  aplatis,  plus  ou  moins 
contournés,  leur  forme  est  très  variée,  et  leurs  bords  ordinai¬ 
rement  plus  épais  que  le  centre.  Les  os  courts  constituent,  par 
leur  réunion  et  leur  multiplicité,  des  parties  à  la  fois  solides  et 
mobiles,  comme  le  rachis,  le  carpe,  le  tarse.  Leur  conforma¬ 
tion  extérieure  présente  de  nombreuses  variétés.  Enfin,  les  os 
mixtes  participent  des  os  de  plusieurs  genres,  par  les  carac¬ 
tères  qu’ils  présentent  dans  leur  totabté,  pu  dans  une  partie 
de  leur  étendue. 

Considérés  extérieurement ,  les  os  offrent  à  leur  surface  des 
parties  ou  régions  distinctes  :  tantôt  on  distingue  une  partie 
médiane  et  des  parties  latérales ,  tantô't  ces  deux  dernières 
sont  simplement  réunies  sur  une  ligne  médiane;  dans  d’autres, 
les  régions  sont  déterminées  par  le  mode  de  développement 
de  l’os ,  comme  dans  l’os  coxal ,  dans  le  sphénoïde,  etc.  ;  dans 
quelques-uns ,  cette  détermination  résulte  uniquement  de  la 
situation ,  de  la  forme  ou  des  usages  des  régions.  On  distingue 
aussi  spécialement  certaines  parties  de  leur  étendue ,  comme 
le  corps,  les  extrémités ,  les  faces,  les  bords,  les  angles,  etc. 
Leur  surface  présente  aussi  des  éminences  et  des  enfoncemens 
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très  variés.  Les  premières  sont  désignées  sous  les  noms  A’apo^ 
phfses  et  à’épiphyses  :  nous  parlerons  de  ces  dernières  à  l’oc¬ 
casion  des  phénomènes  de  l’ossification.  Quant  aux  apophyses, 
ce  sont  des  saillies  de  forme  variable,  très  nombreuses,  et 
continues  au  tissu  de  l’os;  elles  sont  articulaires  ou  non-arti- 
laires;  on  a  fait  mention  des  premières  dans  un  autre  article. 
Fojr.  Articulation.  Les  secondes  sont  ordinairement  rugueuses , 
plus  ou  moins  longues  ;  courtes  et  épaisses  ,  elles  constituent 
les  protubérances ,  les  tubérosités  ;  allongées ,  étroites  et  peu 
saillantes,  on  les  nomme  crêtes  et  lignes.  'Toutes  ,  en  général , 
servent  d’insertions  à  des  fibres  ligamenteuses.  Les  enfonce- 
mens  ou  les  cavités  qu’on  remarque  à  la  surface  des  os  sont, 
comme  les  apophyses ,  articulaires  ou  non-articulaires.  Ces  der¬ 
nières  forment,  par  le  degré  de  leur  profondeur,  la  largeur  de 
leur  ouverture,  etc.,  des  fosses,  des  fossettes,  des  impressions 
digitales;  d’autres  sont  très  larges,  avec  une  ouverture  très 
étroite  :  ce  sont  des  sinus  et  des  cellules,  si  la  cavité  est  di¬ 
visée  par  des  cloisons  intérieures.  Quelques-unes  sont  allon¬ 
gées,  étroites ,  plus  ou  moins  profondes  :  de  là  ,  des  rainures  , 
des  sillons  ,  des  coulisses,  des  méats,  etc.  ;  sur  le  bord  des 
os,  elles  forment  des  échancrures.  Des  enfoncemens  très 
nombreux,  peu  profonds,  rapprochés,  et  entremêlés  d’émi¬ 
nences  peu  saillantes,  constituent  les  empreintes  ou  inégalités 
qui  donnent  ordinairementattache  à  des  parties  ligamenteuses. 
Il  est  aussi  des  cavités  qui  traversent  les  os  de  part  en  part  : 
tantôt  directement,  tels  sont  les  trous ,  les  fentes,  les  fissures  ; 
tantôt  après  un  trajet  plus  ou  moins  long,  comme  les  canaux, 
les  conduits,  etc.  Quelques  trous  sont  formés  par  la  réunion 
de  plusieurs  os  :  tels  sont  les  trous  sphéno-palatins,  déchiré 
postérieur,  etc.  ;  il  en  est  de  même  pour  les  conduits  orbi¬ 
taires,  palatins,  etc.  La  réunion  de  différens  os  concourt  aussi 
à  la  formation  de  cavités  qui  renferment  des  organes,  comme 
le  crâne,  le  canal  rachidien. 

L’intérieur  des  os  est  creusé  de  cavités  closes  qu’on  nomme 
cavités  médullaires ,  et  qui  contiennent  la  moelle  ou  le  tissu 
médullaire  des  os.  Dans  le  corps  des  os  longs,  on  trouve  une 
longue  cavité  cylindrique  qui  communique  avec  les  cellules 
du  tissu  aréolaire  des  deux  extrémités  de  l’os,  et  qui  ajoute  à 
la  fois  à  sa  légèreté  et  à  sa  solidité.  Dans  les  os  courts,  dans 
les  os  larges,  et  surtout  dans  l’épaisseur  des  bords  de  ces  der- 
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iiiers ,  existe  ua  tissu  percé  d’une  multitude  d’aréoles ,  qu’on  a 
nommé  tissu  spongieux ,  et  qui  est  le  même  que  celui  qu’on 
rencontre  dans  les  extrémités  des  os  longs  :  ces  aréoles  con¬ 
tiennent  également  du  suc  médullaire.  La  substance  compacte 
des  os  contient  elle-même  des  cavités  médullaires  microsco¬ 
piques.  Indépendamment  de  ces  cavités  ,  le  tissu  des  os  est  en¬ 
core  traversé  par  des  canaux  vasculaires  qui  livrent  passage 
aux  vaisseaux  du  tissu  médullaire  et  du  tissu  osseux.  Dans  les 
os  longs ,  il  y  en  a  au  moins  un  qui  traverse  obliquement  les 
parois  du  canal  central  dans  lequel  il  s’ouvre,  et  qui  donne 
passage  aux  vaisseaux  et  aux  nerfs  de  la  membrane  médul¬ 
laire  :  il  est  dii’igé  de  haut  en  bas  dans  l’humérus,  le  tibia  et 
le  péroné,  tandis  que  le  trajet  de  celui  du  fémur,  du  radius  et 
du  cubitus  est  dans  le  sens  opposé.  On  remarque  aussi  aux 
extrémités  de  ces  os,  à  la  surface  des  os  courts  et  aux  bords 
des  os  plats ,  des  trous  larges  et  nombreux  par  lesquels  pénè¬ 
trent  des  vaisseaux,  la  plupart  veineux;  il  en  existe  également 
une  multitude  de  très  petits  à  la  périphérie  de  tous  les  os,  qui 
donnent  aussi  passage  à  des  ramuscules  capillaires. 

Le  tissu  des  os,  qui  est  généralement  très  dense,  n’offre  pas 
partout  la  même  texture;  les  trois  modifications  qu’il  présente, 
et  qui  ont  été  distinguées  par  trois  dénominations  différentes  , 
constituent  les  substances  compacte,  spongieuse  et  réticulaire. 
La  première  est  située  à  l’extérieur  des  os,  où  elle  forme  une 
couche  plus  ou  moins  épaisse,  d’une  telle  densité,  qu’on  n’y 
voit  pas  d’interstices  à  l’œil  nu  ,  quoiqu’elle  soit  traversée 
d’une  infinité  de  caualicuies  visibles  au  microscope ,  qui  sont 
disposés  longitudinalement  dans  les  os  longs,  et  qui  commu¬ 
niquent  avec  la  cavité  médullaire  centrale.  Les  substances 
spongieuse  et  aréolaire,  ou  réticulaire,  sont  celles  qui  for¬ 
ment  les  cellules  nombreuses  qu’on  remarque  à  l’intérieur  des 
os.  Dans  les  extrémités  des  os,  les  lamelles  sont  plus  épaisses; 
ce  sont,  au  contraire,  de  simples  filamens  ou  des  lames  réti¬ 
culées  à  la  surface  interne  du  canal  central.  En  général ,  les 
couches  extérieures  de  substance  compacte  sont  écartées  les 
unes  des  autres  par  l’interposition  de  la  substance  spongieuse, 
comme  on  le  voit  dans  les  os  plats  et  larges  ;  mais  quelquefois 
aussi  les  deux  couches  se  louchent  dans  certains  points  de  ces 
os,  de  sorte  que  là  l’os  est  très  mince,  et  souvent  translucide. 
Dans  les  os  du  crâne,  le  tissu  spongieux  porte  le  nom  de 
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dipléé,  et  là  coticlie  intèrne  de  subslaoce  compacte  ,  qui  porte 
le  nom  de  lame  vitrée,  est  plus  mince  et  plus  fragile  que  la 
lame -externe.  Ges  diverses  substances  ne  sont,  ainsi  que  nous 
venons  de  le  dire,  qu’une  modification  de  texture  du  tissu  os¬ 
seux,  qui  est  plus  ou  moins  condensé  dans  telles  ou  telles  par¬ 
ties.  Ira  seule  différence  réelle  qu’elles  offrènt  résulte  de  la 
présence  du  tissu  médullaire  et  de  ses  vaisseaux  dans  la  sub¬ 
stance  spongieuse  ^  tandis  qu’il  n’est  qu’en  contact  avec  une 
des  faces  seulement  de  la  substance  compacte. 

Là  structure  intime  du  tissu  osseux  a  été  l’objet  d’une 
fôuie  de  recherches.  Malpighi,  qui  s’est,  un  des  premiers, 
occupé  habilement  de  ce  point  d’anatomie ,  regardait  ce  tissu 
comme  Un  amas  de  lames,  de  fibres  et  de  filamens  plongés  au 
milieu  d’un  Suc  osseux  intermédiaire.  Il  admet  que,  dans  les 
os  cylindriques  ,  les  filamens  sont  longitudinaux  et  parallèles, 
et  qu’ils  sont  divergens  du  centre  à  la  circonférence  dans  les 
os  plats.  Suivant  Gagliardi ,  les  fibres  constituent  des  lames  ou 
lamelles,  et  cellés-ci,  en  nombre  infini ,  sont  unies  entre  elles 
au  moyen  de  petites  chevilles  ;  il  y  aurait  trois  espèces  de  la¬ 
melles  ,  laminæ  corrugatœ ,  crihriformes ,  retimlàtce.  Clopton 
Haver's  admet  également  que  les  fibres  forment  des  lamelles  ; 
il  ajoute  que  Cès  plaques  sont  d’inégale  longueur,  que  les  su¬ 
perficielles  s’éteudeut  d’un  bout  de  l’os  à  l’autre,  mais  qu’à 
mesure  qu’ellès  sont  plus  profondes ,  elles  sont  moins  longues, 
et  s’inclinent  vers  le  milieu  de  l’os  ;  des  filèts  osseux  latéraux 
et  dû  gluten  lieraient  le  tout  ensemble.  Reichel ,  Haller,  Dè 
LàSSottè ,  Duhàmél ,  etbêaueôUp  d’autres,  sont  à  peu  de  chose 
près  du  même  avis.  Scarpa  s’attacha  surtout  à  démontrer  qüfe 
là  substanfce  compacte  èt  la  substance  spongieuse  ont  la  même 
nature,  et  ne  diffèrent  entre  elles  que  par  le  rapprochement 
plus  ou  mcûns  grand  des  fibres  et  des  lamelles. 

De  nos  jours  ,  plusieurs  anatomistae  ont  repris  l’examen  dè 
céttè  question ,  et  de  récentes  investigations  ont  donné  plus 
de  précision  aux  connaissances  qü’on  avait  sur  la  disposition 
êt  l’arrangement  des  diverses  parties  qui  composent  le  tissu 
ds'seuX.  M.  Gerdy,  le  premier  en  date,  puisqu’il  annonça  seS 
premiers  travaux  en  1832,  a  présenté  un  système  complet 
sur  la  texture  des  ôs.  Pour  faire  connaître  soU  opinion,  j’en 
al  emprunté  l’exposé  an  rapport  de  M.  Breschet  à  l’Académie 
des  sciences,  en  1839.  M.  Gerdy  admet  :  1"  que  l’apparence 
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fibreuse  du  tissu  compacte  est  due  à  des  sillous  Tasculaires; 
2“  que  ees  sillous  sont  longitudinaux  dans  les  os  longs, 
rayonnés  et  divergens  dans  certains  os  plats  ;  5°  que  le  tissu 
compacte  est  composé  de  canalicules  vasculaires  adhérens 
les  uns  aux  autres ,  et  divisés  comme  les  sillons  qui  viennent 
y  aboutir-;  A°  que  le  tissu  spongieux  des  auteurs  est  fornaé 
d’un  tissu  canaliculaire ,  d’un  tissu  réticulaire ,  et  d’un  tissu 
celluleux  ;  5“  que  le  tissu  canaliculaire  loge  des  vaisseaux  dans 
une  foule  de  canalicules  à  peu  près  parallèles  et  longitudinaux , 
dans  les  os  longs  ;  6“  que  le  tissu  réticulaire  est  formé  de  filets 
autour  desquels  les  vaisseaux  s’anastomosent;  7*? enfin,  que 
le  tissu  celluleux,  assez  diversifié  dans  sa  disposition,  suit  ce¬ 
pendant  certaines  lois  générales.  Ainsi  donc,  pour  M.  Gerdy, 
les  fibres  longitudinales  ou  rayonnées ,  que  tout  le  monde 
peut  apercevoir  dans  la  couche  compacte  des  os  longs  et  des 
os  plats,  seraient  des  tubes  creux  servant  d’étui  solide  à  des 
vaisseaux.  Ces  tubes  ou  canalicules ,  dont  le  diamètre  et  la 
direction  varient  beaucoup,  s’ouvrent  à  la  face  extérieure  de 
l’çs  par  un  orifice  le  plus  souvent  taillé  en  bec  de  plume,  et 
ressemblant  à  un  sillon.  Cette  disposition,  apercevable  à  l’œil 
nu  pour  certains  os ,  et  visible  seulement  au  microscope  en 
divers  points  du  tissu  osseux,  même  à  l’état  sain,  devient  fa¬ 
cile  à  voir  et  manifeste  dans  un  os  enflammé.  Le  tissu  canali¬ 
culaire  est  encore  formé  d’un  ensemble  de  petits  canaux  par¬ 
courus  par  des  vaisseaux.  Légèrement  tortueux ,  marchant 
parallèlement  les  uns  aux  autres ,  ces  canaux  sont  percés  sur 
leurs  parois,  d’une  multitude  de  petits  trous  pour  le  passage  de 
ce  que  M.  Gerdy  appelle  les  vaisseaux  anastomotiques  canalicu- 
laires.  A  l’extrémité  de  la  diaphyse  d’un  os  long,  chez  un  jeune 
sujet,  les  canalicules  s’arrêtent  sur  la  lame  cartilagineuse  qui 
sépare  l’épiphyse  de  la  diaphyse  ;  mais  lorsque  l’épiphyse  est 
sondée,  ils  perforent  la  lame  de  séparation  ,  et  atteignent  jus¬ 
qu’à  l’extrémité  du  cylindre  osseux.  M.  Gerdy  indique  aussi 
quelques  modifications  relatives  au  tissu  canaliculaire  dans  les 
os  longs,  plats  et  courts.^  Quant  au  tissu  réticulaire^  que  beau¬ 
coup  d’anatomistes,  et  entre  autres  Bichat,  regardaient  comme 
une  simple  modification  du  tissu  celluleux,  M.  Gerdy  lui  assi¬ 
gne  des  caractères  particuliers.  Il  est,  suivant  lui,  formé  non 
de  canalicules  ,  mais  d’un  réseau  de  filets  autour  desquels  se 
ramifient  et  s’anastomosent  les  extrémités  terminales  des  vais- 
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seaux  médullaires.  On  sait,  d’ailleurs,  que  ce  tissu  occupe 
l’axe  des  os  longs  ,  et  se  rapproche  d’autant  plus  de  la  surface 
articulaire  que  l’ossification  est  plus  avancée.  Enfin,  le  tissu 
celluleux  ou  aréolaire  qui  se  trouve  dans  les  épiphyses  des  os 
longs  ,  à  l’intérieur  des  os  plats  et  des  os  courts,  offre  trois  va¬ 
riétés  principales  ;  1“  forme  quadrilatère  ou  à  canalicules  en¬ 
trecoupés;  2“  forme  arrondie;  3°  forme  cellulaire  ou  aréolaire 
allongée. 

En  résumé,  M.  Gerdy  regarde  le  tissu  osseux  comme  un 
réseau  vasculaire  ,  ou  comme  une  sorte  de  faisceau  de  petits 
canaux  à  formes  variées,  représentant  des  étuis  dans  lesquels 
sont  placés  les  vaisseaux.  Il  ajoute  qu’il  n’y  a  point  con¬ 
tact  entre  la  tunique  vasculaire  et  la  paroi  interne  du  canali- 
ciile,  mais  qu’une  légère  couche  de  liquide  huileux  ou  de  suc 
médullaire  est  interposée  entre  elles  (rapp.  de  M.  Breschet). 

M.  Bourgery  a  fait  aussi  des  recherches  importantes  sur 
ce  sujet.  Il  distingue  un  tissu  spongieux  et  un  compacte.  11  ' 
cherche  surtout  à  démontrer  que  la  fibre  osseuse  est  dis¬ 
posée  pour  le  double  but  de  la  résistance  et  de  la  nutrition  de 
l’os.  Dans  la  substance  compacte,  dit-il,  les  vaisseaux  sont 
situés  entre  les  fibres  parallèles;  et  dans  le  tissu  spongieux , 
les  colonnettes ,  organes  de  sustentation  par  leurs  parois  so¬ 
lides,  sont  des  réservoirs  au  sang  par  le  canal  multiloculaire 
qu’elles  renferment. 

Eu  même  temps  que  ces  recherches  étaient  publiées  en 
France,  l’Allemagne  fournissait  aussi  sa  part  de  travail.  Pur- 
kinje  et  ses  disciples  Valentin  et  Deutsch,  Miescher  enfin, 
'1836),  étudiaient  avec  soin  le  tissu  osseux.  Comme  M.  Gerdy, 
Miescher  admet  dans  le  tissu  compacte  des  canalicules  nom¬ 
breux  contenant  des  vaisseaux,  et  un  liquide  onctueux  ana¬ 
logue  au  suc  médullaire.  Leur  cavité  est  moindre  à  la  surface 
extérieure  de  l’os  ;  d’où  résulte  la  dureté  plus  grande  de  la 
couche  corticale.  Il  regarde  le  tissu  spongieux  comme  uni¬ 
quement  formé  de  canalicules  amplifiés,  et  le  canal  médul¬ 
laire  lui-même  résulterait  de  la  réunion  de  ces  canalicules. 

Si  l’on  rapproche  les  résultats  des  observations  de  Miescher 
et  de  M.  Gerdy,  si  l’on  songe  qu’ils  ont  été  obtenus  isolé¬ 
ment,  et  que  déjà  Hovvship  avait  donné  des  détails  intéressans 
sur  la  richesse  et  la  distribution  des  vaisseaux  à  l’intérieur  de 
l’os,  on  admettra  que  le  tissu  osseux  est  beaucoup  plus  vas- 
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culaire  qu’on  ne  l’avait  cru  autrefois.  M.  Breschet  avait  aussi 
éclairé  une  partie  de  cette  question  en  décrivant  avec  soin  la 
partie  veineuse  de  la  circulation  dans  les  os,  et  en  assimilant 
le  tissu  de  quelques-uns  d’entre  eux  à  une  sorte  de  corps  ca¬ 
verneux. 

Enfin ,  nous  devons  signaler  un  dernier  élément  de  la  struc¬ 
ture  des  os,  je  veux  parler  des  corpuscules  déjà  indiqués  par 
Leuwenhoeck.  Purkinje,  qui  lès  a  en  quelque  sorte  retrouvés, 
dit  qu’on  les  rencontre  dans  tout  le  tissu  osseux  lorsqu’on  a 
fait  disparaître  la  matière  calcaire  au  moyen  d’un  acide.  Ils 
ressemblent  alors  à  des  taches  brunâtres,  d’un  très  petit 
volume,  ovalaires,  un  peu  comprimées,  et  finissant  en  pointe. 
Ces  corpuscules  sont  situés  entre  deux  lamelles.  iLe  micros¬ 
cope  peut  seul  en  indiquer  la  présence,  et,  à  l’aide  d’un  fort 
grossissement,  ils  paraissent  dentelés  sur  leur  bord. 

Une  membrane  fibreuse ,  le  périoste,  recouvre  les  os  à 
l’extérieur  ,  et  une  membrane  plus  fine  et  plus  délicate, 
membrane  médullaire,  nommée  aussi  quelquefois  périoste  in¬ 
terne,  tapisse  la  face  interne  du  canal  des  os  et  les  cellules 
du  tissu  spongieux.  Le  périoste  recouvre  toute  la  surface  ex¬ 
térieure  des  os,  à  l’exception  des  surfaces  articulaires.  Dans 
les  articulations  ‘immobiles ,  il  passe  d’un  os  à  l’autre ,  sans 
que  sa  continuité  soit  rompue,  mais  dans  les  articulations 
mobiles,  il  s’arrête,  et  se  termine ,  pour  chaque  os  contigu, 
au  niveau  de  la  surface  articulaire  sur  le  bord  du  cartilage 
d’encroûtement,  avec  lequel  il  semble- se  confondre.  Exté¬ 
rieurement  ,  il  présente  un  grand  nombre  de  filamens  cel¬ 
luleux  qui  se  confondent  avec  le  tissu  cellulaire  environnant, 
ou  avec  des  ligamens ,  des  tendons  et  des  attaches  aponé- 
vrotiques.  Sa  face  interne  adhère  intimement  aux  os  par  un 
nombre  infini  de  prolongemens  fibreux  et  celluleux  qui  accom¬ 
pagnent  les  vaisseaux  qui  pénètrent  dans  le  tissu  osseux.  Cette 
adhérence  est  plus  forte  dans  les  os  spongieux,  et  chez  l’adulte 
ijue  chez  l’enfant.  En  général,  cette  membrane  est  d’autant 
plus  épaisse  que  les  os  reçoivent  plus  de  vaisseaux ,  et  sa  con¬ 
sistance  est  fibro-cartilagineuse  là  où  frottent  des  tendons. 
Son  épaisseur  et  sa  vascularité  n’augmentent  qu’au  moment 
où  l’ossification  commence;  avant  cette  époque,  il  est  mince 
et  peu  vasculaire. 

Le  périoste  sert  d’enveloppe  aux  os,  il  soutient  les  vaisseaux 
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qui  les  pénètrent ,  contribue  chez  l’enfant  à  la  réunion  des 
épjphyses ,  en  même  temps  qu’il  offre  une  surface  d’insertion 
aux  tendons  et  aux  ligamens.  Il  n’a  point  pour  usage,  comme 
on  l’a  dit ,  de  déterminer  la  forme  des  os ,  d’en  borner  l’ac¬ 
croissement,  en  un  mot,  de  les  former;  car  on  voit  évidemment 
dans  les  os  courts  l’ossification  procéder  du  centre  à  la  cir¬ 
conférence,  et  non  pas  de  la  circonférence  au  centre. 

hamembrane  médullaire,  avons-nous  dit,  tapisse  les  cellules 
du  tissu  spongieux  et  le  canal  des  os  longs.  Elle  contient  à  son 
intérieur  une  substance  molle  ,  jaunâtre  ou  rougeâtre,  fluide 
dans  le  tissu  spongieux ,  où  on  là  nomme  suc  médullaire,  un  peu 
plus  épaisse  dans  le  canal  central  des  os  longs,  où  elle  prend 
le  nom  àe moelle ,  et  de  nature  à  peu  près  graisseuse.  La  sensi¬ 
bilité  de  cette  membrane,  établie  par  Bichat,  a  été  niée,  à  tort, 
par  d’autres  anatomistes.  Béclard  l’y  a  démontrée,  mais  il  a 
vu  qu’elle  n’est  pas  aussi  grande  que  l’avait  dit  Bichat;  que  si, 
dans  l’amputation,  la  section  de  la  moelle  est  douloureuse  à 
certaine  hauteur,  et  ne  l’est  pas  à  une  autre,  cela  tient  à  ce  que 
dans  un  cas ,  l’os  est  coupé  au-dessous  du  conduit  nourricier 
qui  transmet  un  nerf  à  l’intérieur  du  canal  médullaire,  et  dans 
l’autre  cas  ,  au-dessOus  de  ce  trou.  La  moelle  proprement  dite 
est  insensible.  Si  l’on  introduit  un  stylet  au  centre  du  canal 
médullaire ,  chez  un  animal  vivant,  celui-ci  n’éprouve  la  sensa¬ 
tion  de  douleur  qu’au  moment  où  l’on  fait  porter  l’instrument 
sur  la  face  interne  du  canal. 

La  membrane  médullaire  a  pour  fonction  de  sécréter  la 
moelle,  et  de  soutenir  les  vaisseaux  très  déliés  qui  servent  à  la 
nutrition  des  couches  internes  ou  profondes  de  l’os.  Quant  à  la 
moelle,  son  principal  usage  est  de  remplir  le  vide  qui  sans  elle 
existerait  à  l’intérieur  des  os.  C’est  à  tort  qu’on  a  dit  qu’elle 
rendait  les  os  plus  flexibles  et  moins  cassans ,  puisque  les  os 
desenfans,  qui  contiennent  très  peu  de  graisse,  sont  bien 
nroins  cassans  que  ceux  des  vieillards,  qui  en  contiennent 
beaucoup  :  c’est  également  sans  fondement  qu’on  a  dit  que 
la  moelle  servait  à  la  reproduction  des  os ,  à  leur  nutrition  ,  à 
lubrifier  leurs  surfaces  articulaires  ,  etc. 

Les  vaisseaux  qui  se  rendent  au  tissu  osseux  sont  nombreux. 
Les  artères  peuvent  être  distinguées  en  trois  ordres ,  d’après 
leur  volume,  comme  le  sont  les  trous  qui  servent  à  leur  pas¬ 
sage,  et  q  ui  ont  été  indiqués  plus  haut.  Les  unes  se  ramifient^’a- 
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bord  dans  répaisseur  dù  périoste,  eny  laissant  quelques-uns  de 
leurs  fameaux ,  et  pénètrent  ensuite  à  travers  les  orifices  des 
petits  canalicules  quis’ouvrentsurla  surfacedü  tissu  compacte  : 
ce  sont  les  plus  ténues.  D’autres  s’enfoncènt  dans  les  trous  dè 
deuxième  ordre  que  l’on  voit  aux  extrémités  des  os  longs ,  et 
sur  les  os  courts;  une  autre,  enfin, la  plus  volumineuse  artère 
nourricière,  entré  dans  le  conduit  nourricier,  et,  arrivée  dans 
le  canal  médullaire,  se  divise  eu  deux  rameaux,  l’un  ascendant 
l’autre  descendant,  qui ,  eux-mêmes ,  se  divisent  à  l’infini  dans 
la  membrane  interne ,  et  s’anastomosent  avec  les  deux  autres 
ordres  de  vaisseaux  artériels.  Chaque  conduit  nourricier  ren¬ 
ferme  aussi  une  veine  ;  et  d’autres  veines ,  plus  petites ,  sortent 
par  les  trous  des  extrémités  articulaires  des  os  longs ,  et  par 
ceux  des  os  courts.  Un  nerf,  enfin,  pénètre  par  le  conduit  nour¬ 
ricier,  pour  aller  se  distribuer  à  la  membrane  médullaire. 
Quant  aux  vaisseaux  lymphatiques,  on  n’a  pas  encore  pu  les 
démontrer.  Le  périoste  contient  à  la  fois  de  petites  artères  et 
de  petites  veines.  Celles-ci,  mises  en  doiite  par  quelques  ana¬ 
tomistes  ,  ont  été  vues  par  M.  Cruveilhier  et  par  M.  Bougery  : 
il  y  aurait  deux  veinules  pour  un  rameau  artériel.  MM.  Cru¬ 
veilhier  et  Bonamy  ont  aussi  pu  suivre  des  filameus  nerveux 
jusque  dans  le  ^>érioste,  et  à  la  face  interne  de  eette  mem¬ 
brane. 

Dans  un  os  ,  il  faut  distinguer  deux  parties  essentiellement 
différentes:  Tune  vivante  et  organisée^  qui  con.stitue  la  trame 
de  l’os  ,  et  l’autre  inorganique,  formée  de  sels  calcaires.  On 
peut  isoler  ces  deux  substances  par  deux  procédés  très  sim¬ 
ples  :  ou  bien  en  plongeant  un  os  dans  un  acide^  et  alors  on 
obtient  une  substance  molle,  flexible  ,  conservant  entièrement 
la  forme  et  le  volume  de  l’os ,  mais  privée  de  matière  calcaire^ 
ou  bien  eu  le  soumettant  à  l’incinération ,  ce  qui  détruit  en¬ 
tièrement  la  substance  organique.  Les  chimistes  ont  essayé 
d'e  déterminer  quelle  est  la  composition  du  tissu  osseux. 

D’après  Berzelius ,  les  os  privés  d’eau  et  de  graisse  sont 
composés  de  matière  animale  qu’on  peut  réduire  en  gélatine 
par  la  décoction  ,  32,17 ;  matière  animale  soluble  ,  1,13  ;  phos¬ 
phate  de  chaux  ,  51,4;  carbonate  de  chaux  ,  11,30;  fluate  de 
chaux ,  2,0  ;  soude  et  hydroclilorate  de  soude,  1,20  ;  phos¬ 
phate  de  magnésie ,  1,16.  Ce  dernier  sel  n’a  pas  été  trouvé  par 
Fourcroy  et  Vauquelin  dans  leurs  premiers  essais  ;  Hilde- 
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brandt  ea  nie  l’existence.  Hatchett  y  admet,  en  outre,  du  sul¬ 
fate  de  chaux  ,  qui  n’est ,  suivant  Berzelius  ,  que  le  résultat  de 
la  calcination.  Fourcroy  et  Vauquelin  n’y  ont  pas  trouvé  de 
fluate  de  chaux ,  mais  ils  y  indiquent,  de  plus  que  Berzelius , 
du  fer,  du  manganèse ,  de  la  silice ,  de  l’alumine  et  du  phos¬ 
phate  d’ammoniaque.  Enfin,  cette  composition  chimique  des 
os,  généralement  applicable  à  leur  ensemble,  présente  des 
différences  relatives  aux  proportions  de  telles  ou  telles  parties  : 
c’est  ainsi  que  l’âge  et  certaines  maladies  font  varier  les  quan¬ 
tités  des  substances  terreuse  et  animale  ;  en  outre ,  tous  les  os 
du  même  individu  ne  sont  pas  les  mêmes  sous  ce  rapport  :  tels 
sont  les  os  du  crâne,  qui  contiennent  proportionnellement 
beaucoup  plus  de  substance  terreuse  que  les  autres,  et  surtout 
la  portion  pierreuse  du  temporal.  Les  os  jouissent  aussi  d’une 
extensibilité  et  d’une  force  de  rétraction  réelles ,  mais  dont 
les  effets  ne  deviennent  sensibles  que  lentement,  comme  on 
le  voit  dans  la  dilatation  que  présente  quelquefois  le  sinus 
lûaxillaire  par  suite  du  développement  de  tumeurs  dans  sou 
intérieur,  et  dans  le  resserrement  progressif  des  alvéoles 
après  l’extraction  ou  la  chute  des  dents.  Les  os  ne  sont  sen¬ 
sibles  que  dans  l’état  pathologique.  Quoiqu’ils  se  réparent 
lentement,  la  reproduction  naturelle  et  accidentelle  de  ce  tissu 
est  cependant  très  énergique. 

Le  développement  des  os,  ou  Vostéogénie,  résulte  de  plusieurs 
transformations  successives  ‘.ils  sont  d’abord  mous  et  gélatini- 
formes  ;  leur  consistance  augmentant  graduellement,  ils  de¬ 
viennent  cartilagineux ,  quelques-uns  fibreux  et  cartilagineux, 
et  ce  dernier  état  précède  l’ossification  proprement  dite.  Le 
tissu  qui  les  constitue  à  une  époque  très  rapprochée  de  la 
conception  est  transparent,  incolore;  leur  accroissement  a 
lieu  par  végétation  ;  de  sorte  qu’ils  forment  un  tout  continu 
qui  se  divise  plus  tard  en  parties  distinctes  les  unes  des  autres. 
Suivant  Béclard  ,  les  os  cartilagineux  temporairement  ne  sont 
visibles  qu’après  deux  mois  environ;  mais  l’on  ne  peut  recon¬ 
naître  cette  transformation  que  dans  les  os  dont  l’ossification 
est  un  peu  tardive,  car  il  n’est  pas  bien  prouvé  que  ceux  qui 
s’ossifient  très  promptement  passent  par  l’état  de  cartilage, 
état  qui  paraît  plutôt  destiné  à  remplir  provisoirement  les 
fonctions  d’os ,  ajoute  Béclard,  qu’à  être  une  période  de  l’ossi¬ 
fication.  L’état  osseux  commence  successivement  dans  les  di- 
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vers  os,  à  partir  de  la  fia  du  premier  mois  pour  les  plus  pré¬ 
coces  ,  jusqu’à  dix  ou  douze  ans  environ,  après  la  naissance, 
dans  les  plus  tardifs  ;  quelques  points  osseux  accessoires  ne 
commencent  même  guère  à  se  former  que  vers  quinze  à  dix-huit 
ans.  J’ai  indiqué  ailleurs  (voy.  OEl'f  humain,  §  111)  l’ordre  dans 
lequel  les  différens  os  commencent  à  paraître. 

Nous  venons  de  dire  que  l’ossification  ne  résultait  pas  dans 
tous  de  la  transformation  du  cartilage  en  os  ;  en  effet,  le  corps 
des  08  longs  et  le  centre  des  os  larges  passent  immédiatement 
de  l’état  muqueux  à  l’état  osseux. C’est  en  examinant  les  change-' 
mens  successifs  qui  s’opèrent  dans  les  autres  parties  du  sys¬ 
tème  osseux,  qui  sont  toutes  cartilagineuses  avant  de  se  durcir, 
qu’on  peut  suivre  les  phénomènes  de  l’ossification.  Des  cavités 
irrégulières  se  creusent  d’abord  dans  le  cartilage  qui  a  primi¬ 
tivement  la  forme  et  progressivement  le  volume  de  l’os  ;  à  ces 
cavités  irrégulières  succèdent  des  canaux  tapissés  d’une  mem¬ 
brane  vasculaire,  et  remplis  d’un  liquide  visqueux  ;  alors  le 
tissu  cartilagineux  devient  opaque  ,  les  canaux  paraissent 
rouges  ,  et  l’ossification  commence  dans  le  centre  et  dans 
l’épaisseur  des  cartilages ,  mais  jamais  à  sa  surface.  La  partie 
qui  avoisine  et  touche  le  point  d’ossification,  de  même  que  le 
cartilage  dans  la  partie  moyenne  duquel  cette  transformation 
s’effectue ,  est  rouge,  vasculaire  dans  les  autres  points  de  son 
étendue,  qui  est  successivement  de  moins  en  moins  opaque  et 
vasculaire  à  mesure  qu’on  se  rapproche  davantage  de  la  cir¬ 
conférence,  ou  le  tissu  cartilagineux  est  homogène  et  sans  vais¬ 
seaux.  D’un  autre  côté,  le  point  central  d’ossification  s’accroît 
en  largeur  :  le  cartilage  qui  offre  successivement  dans  toute 
son  étendue  la  rougeur  vasculaire  et  l’opacité  qu’on  observait 
primitivement  seulement  au  centre  de  l’os,  là  où  l’ossification 
apparaissait,  finit  par  disparaître  lui-même  à  mesure  qu’il  est 
envahi  par  l’ossification.  Les  canaux  très  larges  qui  le  traver¬ 
saient  d’abord  se  rétrécissent  peu  à  peu ,  et  cessent  d’exister 
quand  la  transformation  du  cartilage  est,  achevée,  et  l’on 
trouve  à  sa  place  un  os  très  vasculaire  creusé  de  cavités 
aréoïaires  tapissées  de  raembranules  fines  et  remplies  de 
graisse  rougeâtre  et  liquide.  La  vascularité  de  l’os  diminue 
elle-même  plus  tard. 

On  a  émis  un  grand  nombre  d’opinions  sur  la  cause,  de 
l’ossification,  mais  toutes  ne  reposent  que  sur  des  hypothèses 
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plus  ou  moins  ingénieuses ,  qu’il  est  conséquemment  inutile 
de  rapporter  ici.  Ce  qu’on  sait  de  positif  à  cet  égard ,  c’est 
que  le  développement  des  vaisseaux  dans  le  cartilage  pré¬ 
cède  toujours  l’ossification,  et  qu’il  diminue  à  mesure  que 
cette  dernière  fai’t  des  progrès.  Il  paraît  que  la  matière  osseuse 
est  déposée  primitivement  sous  forme  liquide,  et  qu’elle 
augmente  de  consistance  par  l’addition  de  nouvelles  particules 
terreuses,  et  par  la  résorption  du  liquide  qui  leur  servait  de 
véhicule.  Il  en  résulte  que  l’ossification  consiste  dans  la 
formation  simultanée  d’un  tissu  qui  contient  tout  à  la  fois ,  et 
la  matière  terreuse ,  et  la  matière  animale. 

L’ossification  ne  procède  pas  de  la  même  manière  dans  tous 
les  os  ;  ainsi,  dans  les  os  longs,  où  elle  est  très  précoce,  on  ne 
trouve  point  de  cartilage  avant  l’ossification  et  même  quand 
elle  commence ,  cap  on  ne  trouve  entre  les  cylindres  osseux 
qu’une  matière  mucilagineuse.  Ces  cylindres  osseux ,  qui  sont 
d’abord  gros  et  courts ,  correspondent  au  point  où  se  trouve 
plus  tard  l'artère  nutricière  principale,  et  vers  le  troisième 
mois,  on  remarque  au  bout  de  ces  cylindres  des  extrémités 
cartilagineuses  dont  la  conformation  extérieure  est  déjà  bien 
dessinée  :  de  leur  ossification  isolée  et  tardive  résultent  les 
épiphyses  dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  Les  os  larges,  ceux 
du  crâne  particulièrement,  se  forment  vers  deux  mois,  deux 
mois  et  demi;  on  trouve  entre  le  péricrâne  et  la  dure-mère, 
qui  sont  très  vasculaires,  une  substance  muqueuse  qui  con¬ 
tient  elle-même  beaucoup  de  vaisseaux,  et  les  premiers  rudi- 
mens  osseux  paraissent  sous  forme  de  points  isoMs  dans  les 
endroits  les  plus  sanguins  î  ces  points  osseux  se  réunissent 
insensiblement ,  forment  un  réseau ,  puis  une  lamelle  dont  la 
circonférence  est  garnie  de  fibres  rayonnées  qui  sont  întéiv 
posées  au  milieu  d’une  substance  muqueuse,  rougeâtre  et 
très  vasculaire.  Gn  a  dît  que  cés  os,  ainsi  que  les  vertèbres 
qui  forment  âvéc  eux  la  cavité  encephalo-rachidienne,  en  un 
mot ,  que  les  os  qui  forment  des  parois  de  cavités,  étaient 
déperidâns,  dans  leur  développement  ,  de  celui  des  organes 
qu’ils  sont  destinés  à  contenir  ,  de  sorte  que  l'arrêt  de  déve¬ 
loppement  de  l’encéphale  ou  de  la  moelle  épinière,  par  exem¬ 
ple,  déterminait  une  imperfection  analogue  dans  le  crâne  et 
le  rachis;  Mais  cétte  assertion  est  demenlie  par  les  faits,  et 
Béclard,  MM.  Baron ,  Breschét  ont  ché,  ainsi  que  moi,  des 
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exemples  assez  nombreux  qui  contredisent  cette  proposition 
{vor-  Anencéphalie,  Moelle  (pathologie).  Monstruosité).  En  outre, 
dans  les  cas  de  spina-bifida  complet,  les  lames  postérieures 
des  vertèbres  existent,  et  sont  simplement  étalées  latéralement 
au  lieu  de  se  joindre  en  arrière.  11  n’y  a  donc  pas  là  arrêt  de 
développement,  mais  déviation  des  parties  hors  de  leur  direc¬ 
tion  naturelle  :  on  sait  que  dans  ce  cas  la  moelle  épinière  peut 
exister  sans  aucune  altération. 

Quant  aux  os  courts ,  leur  ossification  procède  comme  celle 
des  extrémités  des  os  longs.  Ils  sont  d’abord  cartilagineux  ,  et 
l’on  y  observe  les  phénomènes  que  nous  venons  de  décrire  en 
parlant  de  l’ossification  en  général.  Avant  cette  transformation, 
les  rotules  et  les  os  sésamoïdes  sont  fibreux,  puis  cartilagi¬ 
neux;  enfin,  beaucoup  d’os  se  forment  par  plusieurs  points 
d’ossification  isolés.  Ceux  de  ces  points  isolés,  qui  s’ossifient 
ordinairement  plus  tard  que  le  corps  de  l’os  auquel  ils  sont 
réunis  plus  ou  moins  long-temps  par  un  cartilage  intermé¬ 
diaire,  constituent  les  points  secondaires  d’ossification  qu’on 
nomme  épiphyses.  On  les  rencontre  surtout  dans  les  os  longs 
et  dans  quelques  os  larges  et  courts;  elles  se  forment  à  des 
époques  très  différentes,  et  restent  plus  ou  moins  long-temps 
distinctes  avant  leur  réunion  à  l’os  :  on  sait,  en  outre  ,  que  la 
soudure  des  épiphyses  avec  la  diaphyse  ne  se  fait  pas  à  la 
même  époque  pour  les  deux  bouts  d’un  même  osu  M.  A.  Bérard 
a  fait  sur  ce  sujet  d’intéressantes  recherches  (^Mémoire  sur 
l’ostéogénie,  Arch.  Méd.,  t.  vu,  2®  série,  p.  17&)  ,  desquelles  il 
résulte  que  ,  des  deux  extrémités  d’un  os  long,  c’est  toujours 
celle  vers  laquelle  se  dirige  le  conduit  nourricier  qui  se 
soude  la  première  avec  le  corps  de  l’os.  Ainsi,  au  membre 
supérieur,  le  conduit  nourricier  de  l’humérus  se  dirige  de 
haut  en  bas,  vers  le  coude,  et  ceux  du  radius  et  du  cubitus 
de  bas  en  haut,  vers  le  coude  encore;  or,  dans  ces  trois  os 
l’extrémité  cubitale  se  réunit  à  la  diaphyse  plus  tôt  que  l’extré¬ 
mité  de  Fépaule  ou  du  poignet.  Au  membre  inférieur,  là  dis¬ 
position  des  conduits  nourriciers  est  inverse,  ils  s’éloignent  du 
genou ,  et  la  réunion  des  épiphyses  se  fait  d’abord  en  haut 
pour  le  fémur,  et  eh  bas  pour  le  tibia  et  le  péroné.  Voilà  donc 
un  premier  fait  bien  établi.  M.  Bérard  eh  démontre  un  Second  ? 
si,  dans  un  os  long,  il  n’y  a  que  deux  points  d’ossification,  un 
pour  une  des  extrémités ,  et  l’antre  pour  la  secondé  extrémité 
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avec  le  corps,  l’extrémité  qui  s’ossifie  ainsi  conjointement  avec 
le  corps  est  celle  vers  laquelle  se  dirige  le  conduit  nourricier. 
Au  premier  métacarpien  et  au  premier  métatarsien,  le  conduit 
nourricier  est  dirigé  vers  le  pouce  ou  vers  le  premier  orteil, 
et  dans  ces  deux  os,  c’est  l’extrémité  phalangienne  qui,  dès 
le  principe,  est  confondue  avec  le  corps  de  l’os.  Aux  quatre 
autres  métacarpiens  et  métatarsiens ,  la  disposition  du  vaisseau 
nourricier  est  inverse,  et  l’on  voit  que  c’est  l’extrémité  car- 
pienne  ou  tarsienne  qui  se  soude  avec  le  corps. 

M.  Serres  a  recherché  les  lois  d’après  lesquelles  se  déve¬ 
lopperaient  les  os  impairs  ou  médians ,  les  éminences  et  les 
cavités.  Il  établit  les  trois  lois  suivantes  ;  1“  tout  os  médian 
est  primitivement  double;  2°  toute  éminence  se  développe 
par  un  point  d’ossification  ;  3*  toute  cavité  est  formée  par  la 
réunion  de  deux  pièces  au  moins  d’ossification.  Il  fonde  la 
première  de  ces  lois  (qu’il  nomme  loi  de  symétrie),  sur  ce  que 
l’on  peut  saisir  un  moment  ou  il  y  a  deux  rachis ,  deux  ster¬ 
num;  sur  ce  que  l’apophyse  basilaire  de  l’occipital,  le  corps 
du  sphénoïde,  la  lame  criblée  de  l’ethmoïde ,  les  apophyses 
épineuses  des  vertèbres ,  peuvent  être  vues  formées  de  deux 
moitiés.  Mais  j’ai  déjà  démontré  que  cette  théorie  n’était  pas 
fondée  sur  des  faits  qui  puissent  autoriser  à  la  généraliser 
{voy.  Monstrdosité  ;  OEüf  hhmain).  Quant  à  la  seconde  et  à  la 
troisième  proposition  de  M.  Serres,  M.  Cruveilhier  fait  re¬ 
marquer  que  si  elles  sont  d’accord  avec  les  faits  dans  certains 
cas,  elles  ne  sauraient  être  admises  d’une  manière  absolue.  Les 
apophyses  articulaires  des  vertèbres,  l’apophyse  coronoïde 
du  cubitus,  etc.,  se  développent  par  simple  prolongement  de 
la  pièce  osseuse  qui  les  supporte,  et  non  par  un  point  par¬ 
ticulier  d’ossification.  Si  la  cavité  cotyloïde  se  forme  par  la 
réunion  de  trois  pièces  distinctes ,  on  ne  saurait  prouver  que 
le  canal  médullaire  des  os  longs  et  chaque  conduit  nourricier 
résultent  de  ïa  conjugaison  de  deux  pièces,  et  il  est,  d’ailleurs, 
des  cavités  et  des  trous  où  le  contraire  doit  être  admis  {Jnat. 
descript.,  1. 1,  p.  51). 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’observation  prouve  que  l’accroissement 
des  os  a  lieu  par  suite  des  dépositions  successives  de  matière 
osseuse  autour  du  point  primitivement  ossifié.  Dans  les  os 
longs,  l’augmentation  de  longueur  résulte  de  l’allongernent  du 
corps  ou  de  la  diaphyse  à  ses  extrémités;  dans  les  os  plats , 
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l’accroissetnent  est  produit  à  la  fois,  pour  l’épaisseur  et  la  lar¬ 
geur,  par  la  déposition  à  leur  surface  de  la  matière  osseuse , 
et  à  leur  circonférence,  soit  immédiatement  sur  leurs  bords, 
soit  en  épipbyses  marginales.  On  peut  s’assurer  que  le  périoste, 
qui  est  alors  très  vasculaire ,  secrète  à  leur  périphérie  une 
matière  muqueuse  qui  s’épaissit  successivement,  et  s’endurcit 
en  adhérant  intimement  et  en  se  confondant  avec  les  couches 
les  plus  extérieures.  Enfin,  l’accroissement  en  longueur  et  en 
largeur  cesse  lorsque  les  épiphyses  sont  entièrement  soudées 
au  reste  de  l’os  ;  l’accroissement  en  épaisseur  a  lieu  un  peu 
plus  long-temps.  La  succession  de  ces  phénomènes  a  été  dé¬ 
montrée  par  les  effets  que  la  garance  produit  sur  les  os  des 
animaux  nourris  avec  cette  substance  :  beaucoup  d’expérimen¬ 
tateurs  ont  constaté  ces  effets,  qu’ils  ont  invoqués  à  l’appui  dé 
diverses  opinions  qu’il  serait  trop  long  de  rappeler  ici.  Mais 
la  nutrition  habituelle  des  os  n’a  pas  été  mieux  appréciée  par 
ces  expériences,  car  la  garance,  qui  rougit  rapidement  les  os 
d’un  jeune  animal,  ne  produit  souvent  aucun  effet  sur  ceux 
d’un  animal  adulte. 

Les  ôs  éprouvent  des  changemens  notables  chez  les  vieil¬ 
lards.  Les  cavités  internes  des  os  longs,  larges  et  courts,  s’a¬ 
grandissent  par  suite  d’une  résorption  intérieure  de  la  matière 
osseuse,  de  sorte  que  le  squelette  des  vieillards  est  toujours 
bien  moins  pesant  que  celui  des  adultes.  Les  os  du  crâne 
éprouvent  un  changement  semblable,  mais  qui  produit  quel¬ 
quefois  la  perforation  de  l’os  dans  un  point  de  leur  surface. 
L’amincissement  qu’on  y  observe  le  plus  souvent  résulte  de 
la  disparition  du  diploé  et  du  rapprochement  et  de  l’accolle- 
ment  des  deux  lames  compactes  de  l’os;  on  trouve  aussi  par¬ 
fois  les  surfaces  articulaires  des  membres  inférieurs  et  des 
vertèbres  élargies  et  aplaties.  A  cette  époque  avancée  de  la 
vie,  le  tissu  osseux  devient  aussi  plus  dense,  plus  sec,  plus 
fragile;  il  n’a  plus  de  flexibilité,  la  substance  terreuse  y  est 
beaucoup- plus  abondante. 

L’ossification  accidentelle  n’est  pas  rare;  on  l’observe  même 
fréquemment  ;  mais  ce  tissu  osseux  n’est  jamais  parfait  dans 
son  organisation  :  tantôt  ce  n’est  qu’une  matière  blanche, 
crétacée,  friable  ;  tantôt  elle  est  très  dure ,  opaque ,  très  abon¬ 
dante  en  matière  terreuse ,  étendue  en  plaques,  souvent  fort 
larges,  ou  bien  sous  forme  de  masses  arrondies,  comme  dans 
Dict.deMéd.  xxn.  31 
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l’utérus;  quelquefois  cette  production  osseuse  a  la  dureté  et  le 
poli  de  l’émail  des  dents ,  et  parfois  aussi  elle  offre  tous  les 
caractères  de  l’os  naturel.  P.  Ou.ivieb. 

l.  Structure  intime. 
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Section  II. 

Des  maladies  des  os.  —  Le  système  osseux  est  susceptible 
d’un  grand  nombre  d’affections  diverses  qu’il  est  difficile  de 
classer  d’une  manière  tout  à  fait  satisfaisante.  Outre  les 
luxations  les  fractures  qui  sont  traitées  dans  cet  ouvrage  à 
l’occasion  de  chaque  partie  du  squelette,  outre  les  exostoses, 
la  carie,  la  nécrose,  qui  déjà  ont  été  étudiées  à  chacun  de  ces 
mots,  il  existe  de  nombreuses  altérations,  qui,  pour  la  plu¬ 
part  ,  vont  trouver  place  dans  cet  article.  Je  commencerai  par 
quelques  considérations  pratiques  sur  les  plaies  et  les  con¬ 
tusions  des  os,  en  me  bornant  toutefois  à  ce  qui  n’a  pu  être 
mentionné  sur  ce  sujet  dans  les  articles  généraux  ;  j’examinerai 
ensuite  l’infiammation  du  tissu  osseux  ou  ostéite,  et  j’avertis  à 
l’avance  que  cette  description  pourra  paraître  ici  très  res¬ 
treinte,  eu  égard  à  l’étendue  que  lui  ont  donnée  plusieurs  pa¬ 
thologistes;  mais  j’ai  voulu  n’étudier  cette  affection  qu’en 
elle-même ,  et  indépendamment  de  ses  suites  ou  de  ses  com¬ 
plications  ;  j’y  joindrai  l’inflammation  de  la  membrane  médul¬ 
laire  des  os ,  et  je  renvoie  celle  du  périoste  avec  l’étude  des 
autres  affections  de  cette  membrane,  à  un  article  spécial  (uiy. 
Périoste);  enfin,  j’aborderai  la  grande  division  des  altérations 
organiques  des  os,  savoir  :  tubercules,  cancer,  hydatides ,  ané¬ 
vrysmes  et  tumeurs  sanguines,  ramollissement ,  friabilité.  Bien 
que  quelques-unes  de  ces  altérations,  par  exemple,  le  cancer 
des  os,  ou  ostéosarcôme ,  eût  pu  faire  un  article  particulier 
dans  ce  Dictionnaire,  il  m’a  semblé  préférable  de  les  réunir 
ici,  parce  qu’ainsi  rapprochées,  ceS  maladies  s’éclairent  mieux 
par  leur  voisinage.  Je  ferai  cependant  une  exception  pour  l’ai- 
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tératioa  des  os  chez  les  enfans ,  connue  sous  le  nom  de  rachi¬ 
tisme,  sujet  pour  lequel  son  importance  et  son  étendue  récla¬ 
ment  une  place  spéciale  {voy.  Rachitisme).  Je  terminerai  par 
quelques  mots  sur  une  lésion  purement  mécanique,  l’usure 
des  os.  On  peut  voir,  dans  ce  court  exposé,  le  tableau  complet 
de  toutes  les  maladies  du  système  osseux. 

S  I.  LÉsions  TRAUMATIQUES.  —  Plaies  des  os.  —  Un  instrument 
tranchant  qui  tombe  obliquement  sur  un  os  peut  en  enlever 
une  portion  variable  dans  son  épaisseur  et  son  étendue.  La  la¬ 
melle  ainsi  décollée  est  unie  par  une  de  ses  extrémités  au 
reste  de  l’os ,  ou  bien  est  tout  à  fait  séparée  ;  d’autre  part ,  elle 
est  recouverte  du  périoste  et  des  parties  molles ,  ou  bien  sa 
surface  externe  est  dénudée  ;  il  est  important  de  tenir  compte 
de  ces  circonstances.  Lorsqu’une  portion  osseuse  soulevée 
est  encore  adhérente  au  reste  de  l’os,  il  faut  réappliquer  les 
parties  au  contact,  et,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il 
y  aura  réunion  au  moyen  d’un  cal.  Le  même  précepte  doit 
encore  être  suivi  lorsque  la  lamelle ,  ayant  perdu  toute  con¬ 
nexion  avec  l’os ,  est  recouverte  par  le  périoste ,  et  adhère  aux 
parties  molles  extérieures  :  alors ,  en  effet ,  la  circulation  s’y 
rétablit  promptement;  le  périoste,  qui  emprunte  ses  artères 
des  parties  molles ,  reçoit  assez  de  sang  pour  entretenir  la 
vie  dans  le  lambeau  qu’il  tapisse,  et  pour  y  faire  naître  un 
travail  de  cicatrisation  avec  la  partie  sous-jacente.  On  a  sou¬ 
vent  vu  la  réunion  s’opérer  ainsi  pour  des  plaies  à  lambeau 
du  crâne.  Si,  enfin,  la  lamelle  osseuse  était  entièrement  sé¬ 
parée  de  l’os  et  des  parties  molles ,  et  recouverte  de  son 
périoste ,  il  serait  encore  permis  de  tenter  la  réunion ,  quoi¬ 
que  avec  peu  d’espoir  de  l’obtenir. 

Certaines  circonstances  sont  favorables  à  la  réunion  des 
lamelles  osseuses  soulevées  ou  détachées.  En  général,  cette 
réunion  est  d’autant  plus  facile ,  que  l’os  est  plus  vasculaire.  On 
la  voit  survenir  assez  fréquemment  chez  les  enfans;  tandis 
que  chez  un  adulte,  et  surtout  un  vieillard,  la  nécrose  a 
presque  toujours  lieu.  Si  c’est  un  os  spongieux  et  vasculaire, 
comme  au  crâne,  on  peut  compter  sur  la  réunion,  beaucoup 
plus  que  sur  une  lamelle  de  tissu  compacte ,  au  tibia ,  par 
exemple. 

Contusion  des  os.  —  Lorsqu’un  corps  orbe  frappe  la  diaphyse 
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d’un  os  long  sàns  l’entamer,  il  contond  le  périoste ,  et  cause 
peu  dé  désordre  dans  la  couche  osseuse  dont  les  fibres  sont 
très  sérréés  et  les  vaisseaux  rares.  Dans  le  cas  seulement  oft 
la  contusion  est  très  forte,  il  peut  survenir  plus  tard  un  peu 
dé  gonflement  et  de  douleur,  puis  une  exostose  ,  dont,  encore 
souvent,  le  point  de  départ  est  dans  lé  périoste. 

Si,  au  contraire ,  la  contusion  atteint  un  os  court  ou  plat,  ou 
l’éxtréraité  d’tin  os  long,  le  tissu  spongieux  subit  un  ébranle- 
inent  considérable,  et  là  lésion  se  communique  aux  membranes 
veineuses  qui  tapissent  '  les  cellules  ;  de  là  résulte  la  stase 
des  liquides  et  une  véritable  inflammation  dans  leS  àréoles  dé 
ce  tissu.  Si  la  table  externe  de  l’os  a  été  enfoncée,  les  cel¬ 
lules  sous-jacentes  seront  brisées,  et  le  désordre  plus  considé¬ 
rable.  Chez  un  malade  à  qui  une  balle  avait  enfoncé  là  couche 
superfiéiellé  du  sternum ,  J.-L.  Petit  fut  obligé  d’appliquer  un 
trépan  perforàtif  an  niveau  de  la  contusion,  et  il  en  sortit  du 
Sang  et  de  là  sanie  de  mauvaise  nature. 

Lorsque  la  contusion  d’un  os  spongieux  a  été  violente,  éllé 
éténd  ses  effets  jusque  surle  périoste  interne,  et  même  dans  des 
espacés  cellulaires  sOUs-jacenS.  AinSi,  oh  trouve  fréquemment 
la  dure-mère  décollée ,  et  du  pus  amassé  entre  élle  et  l’os , 
dans  dés  contusions  à  la  tète.  Au  sternum.  On  a  vu  survenir 
unàbcës  dans  le  médiastin  antérieur  (J.  L.  Petit,  t.  i,  p.  142). 

§  II.  ÏNFLAMMATtoKS.  —  Inflammation  des  os,  on  ostéite.  —  Dans 
l’état  actuel  de  la  science,  il  ést  fort  difficile  de  donner  une 
bonne  description  de  l’ostéite.  Les  affections  du  tissu  osseux , 
qui  Sont  si  obscurés  à  leur  début,  sont  aussi  très  souvent  com¬ 
plexes;  ét  lorsqu’un  malade  Sé  présente  à  notre  éxamén,  on 
est  presque  toujours  embarrassé  poUr  faire  la  part  de  chacun 
des  élémens  morbides.  Dirà-t-on  ,  avec  quelques  auteurs  ,  que 
la  carie  est  une  inflammation  du  tissu  spongieux ,  que  l’exostose 
est  une  suite  de  l’inflammation;  avec  d’autres,  qué  le  cancer, 
lés  bydatides  des  os,  sont  des  transformations  de  l’ostéite.  A  la 
vérité,  rinflammàliOn  joue  Un  certain  rôle  dans  là  plupart 
dés  maladies  des  oS;  mais -éomnlettt  déterminer  au  juste  ce 
qui  lui  appartient  ou  ne  lui  appatfîeot  pas.  Il  faudrait,  pour 
cela;  pouvoir  l’éxamitier  lorsqu’elle  est  dégagée  dé  toulecom- 
plication ,  et  ce  n’est  que  dans  un  bien  petit  nombre  dé  cas 
qu’on  y  arrive. 
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Dans  l’embarras  bùje  me  trouve,  et  obligé  de  fairè  connaître 
au  moins  quelqües-üns  des  travaux  qui  ont  été  faits  pour  met¬ 
tre  de  l’ordre  dans  l’histoire  de  l’ostéite,  j’empruntérài  lès 
idées  suivantes  à  M.  Gerdy,  celui  qui,  à  mon  avis,  est  le  mieux 
sur  la  voie  d’éclairer  ce  sujet  {Mémoires  sur  l’état  anatomique 
des  os  malades;  Archiv.,  1836,  2®  série,  t.  x). 

Aussitôt  qü’un  os  est  enflammé,  tous  les  canàlicüles.  vascu¬ 
laires  acquièrent  un  développement  considérablé  ;  on  Voit  fa¬ 
cilement  des  sillons  et  des  orifices  vasculaires  qui  étaient  à 
peine  apparens  à  l’état  sain ,  et  même  dans  le  tissti  compacte  , 
dans  le  corps  des  os  longs;  pour  s’en  assurer,  il  suffit  d’enle¬ 
ver  avec  un  scalpel  des  lames  superficielles  sur  la  diaphyse, 
de  l’humérus  on  du  fémur  chez  ùn  homme  qui  a  succombé 
quelque  temps  après  l’amputation  de  la  cuisse  ou  du  bras ,  bil 
bien  de  diviser  l’os  suivant  son  épaisseur,  et  en  différées  sens. 
Dans  ce  dernier  cas ,  on  obtient  une  coupe  perpendiculaire 
des  canalicules  du  tissu  compacte,  dont  les  embouchures,  irré¬ 
gulièrement  arrondies ,  sont  béantes. 

M.  Gerdy  admet  dans  l’ostéite  trois  formes  qui  peuVent  exis- 
ter  ensemble  dans  le  même  os,  ou  séparément  :  ostéite  raré¬ 
fiante  ,  condensante ,  et  ulcérante.  L’ostéite  raréfiante  est  ca¬ 
ractérisée  par  l’agrandissement  considérable  des  orifices  et 
canalicules  vasculaires ,  et  par  une  diminution  du  poids  de  l’os 
et  une  fragilité  plus  grande  de  son  tissu.  Dans  la  forme  que 
M.  Gerdy  nomme  condensante,  en  même  temps  que  tous  les 
trous  et  canaux  qui  logent  les  petits  vaisseaux  sont  dilatés ,  le 
tissu  de  l’os  èstplus  compacte  et  plus  dense;  si  on  le  divise  à 
l’aide  de  là  scie,  il  présente  l’aspect  de  la  pierre  sciée.  Le  ca¬ 
nal  médullaire  est  quelquefois  oblitéré,  et  rempli  d’une  subs¬ 
tance  pierreuse;  dans  le  tissu  réticulaire,  on  trouve  des  noyaux 
vermiculaires  très  durs,  et  formés,  au  centre,  de  substance 
compacte;  quelquefois,  enfin,  il  n’y  à  pas  dans.cette  forme  dé 
l’inflammation  de  canalicules  vasculaires  apparens, 

L’ostéite  ulcérante,  qui,  pour  M.  Gerdy,  n’est  antre  chose 
que  la  carie,  offre  toujours  Une  suppuration  ;  de  plus,  la  por¬ 
tion  d’os  enflammée  présente  très  souvent  de  petites  esquilles 
de  formes  variables  et  irrégulières,  qui  ont  été  séparées  du  resté 
de  l’os  par  une  inflammation  circonférentiellé  ;  èt  Cés  petites 
esquilles,  qui  sont  réellement  des  séquestres,  sont  comparées 
par  l’aiiteur  aux  bourbillons  séparés  par  la  gangrène  dans  lé 
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phlegmon  ;  toutefois  ,  ces  parcelles  osseuses  détachées  diffè¬ 
rent  des  séquestres  de  la  nécrose,  en  ce  qu’elles  sont  formées 
de  tissu  osseux  raréfié,  fragile  et  non  ramolli,  ayant  tous  les 
caractères  du  tissu  osseux  enflammé  par  une  ostéite  raréfiante. 

Outre  ces  trois  formes  principales  de  l’inflammation  des  os , 
M.  Gerdy  admet  encore  une  ostéite  périostique,  et  une  autre 
compliquée  de  l’inflammation  du  tissu  médullaire.  Il  remarque 
avec  raison  que  le  tissu  osseux  et  les  deux  membranes  s’en¬ 
flamment  souvent  simultanément,  et  qu’aussilôt  que  l’inflam¬ 
mation  est  dans  un  os,  elle  tend  promptement  à  se  propager 
dans  toute  son  étendue.  Il  rappelle  avoir  vu  à  la  suite  de  frac¬ 
tures  plus  ou  moins  anciennes  des  traces  d’ostéite  sur  toute  la 
longueur  de  l’os,  et  bien  au-dessus  ou  au-dessous  du  point 
fracturé. 

Les  lésions  anatomiques  qui  accompagnent  l’inflammation 
de  l’os  sont  plus  tranchées  et  plus  visibles  dans  le  tissu  spon¬ 
gieux  que  dans  le  compacte.  On  trouve  dans  les  cellules  un  li¬ 
quide  rougeâtre,  et  la  membranne  qui  les  tapisse  est  rouge 
et  injectée.  Si  l’on  cherche  à  diviser  l’os  avec  l’instrument 
tranchant,  on  y  parvient  aisément,  ce  qui  n’aurait  pas  lieu 
dans  l’état  sain.  Tous  ces  caractères  s’observent  facilement  sur 
les  extrémités  articulaires,  chez  un’  malade  affecté  de  tumeur 
blanche  avec  altération  des  os.  Mais,  pour  en  bien  apprécier 
la  valeur,  il  faut  ne  pas  oublier  l’état  des  os  à  l’étain  sain;  il 
faut  savoir,  par  exemple,  que  chez  un  enfant,  le  tissu  spon¬ 
gieux  est  naturellement  rouge  (et  gris  ou  peu  vasculaire  chez 
l'adulte);  que  chezun  adulte  ,  les  os  du  tronc,  comme  les  ver¬ 
tèbres,  sont  plus  vasculaires  que  ceux  des  membres. 

Les  auteurs  admettent  pour  l’ostéite  des  causes  externes  et 
internes.  Les  contusions,  l’applicafionde  la  chaleur  ou  de  caus¬ 
tiques,  l’extension  d’une  inflammation  du  périoste  ou  delà 
membrane  médullaire,  pourraient  amener  la  phlogose  des  os. 
Fréquemment  elle  naîtrait  sous  l’influence  d’un  état  général  : 
la  syphilis,  les  scrofules.  Le  tissu  spongieux  en  est  plus  sou¬ 
vent  affecté  que  le  compacte,  ce  qu’explique  sa  plus  grande 
vitalité.  Pour  la  même  cause,  elle  survient  plus  facilement 
chez  les  enfans. 

Au  début  de  l’ostéite ,  le  malade  ressent  une  douleur  ordi¬ 
nairement  vague,  sourde  et  profondément  située,  quelquefois 
plus  vive,  et  qui  augmente  à  la  pression,  ou  par  l’exercice  de 
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l’os  affecté.  Pendant  long-temps  c’est  le  seul  symptôme  qui  se 
manifeste;  plus  tard,  et  à  une  époque  variable,  en  promenant 
les  doigts  sur  le  point  douloureux,  on  sent  un  léger  gonflement 
dur,  solide,  régulier,  et  sans  changement  de  couleur  à  la  peau. 
Cette  tuméfaction  est  fixe,  et  on  ne  peut  la  déplacer;  en  exa¬ 
minant  soigneusement  sa  base,  on  s’aperçoit  qu’elle  se  confond 
avec  la  surface  de  l’os.  Dans  l’histoire  de  l'ostéite,  tous  les  au¬ 
teurs  insistent  longuement  sur  le  gonflement  de  l’os.  Sans  nier 
son  existence,  je  ferai  cependant  remarquer  que  le  gonflement 
du  tissu  osseux  lui-même  est  beaucoup  moins  prononcé  qu’il 
ne  le  paraîtrait  au  premier  abord.  Il  ne  faut  pas  oublier  que , 
dans  l’ostéite,  le  périoste  est  aussi  enflammé,  et  qu’il  concourt 
en  grande  partie  à  former  la  tumeur  que  l’on  aperçoit;  peut- 
être  même  l’os  y  prend-il  fort  peu  de  part,  au  moins  on  ne 
voit  pas  d’augmeniation  manifeste  de  volume  dans  l’extrémité 
spongieuse  d’un  os  long,  voisine  d’une  tumeur  blanche  et  évi¬ 
demment  enflammée,  pas  plus  que  dans  l’os  du  moignon  d’un 
ampiité. 

La  marche  de  la  maladie  est  toujours  lente,  en  raison  du  peu 
de  vitalité  dont  jouit  le  tissu  osseux  ;  quelquefois  cependant  la 
douleur  y  devient  très  vive,  le  gonflement  augmente  assez  ra¬ 
pidement,  et  l’ostéite  se  rapproche  un  peu  de  la  forme  aiguë  : 
c’est  ce  que  l’on  remarque  dans  certaines  ostéites  vénériennes. 
Le  diagnostic  s’établit  en  tenant  compte  de  la  douleur  fixée  sur 
un  os ,  et  des  caractères  de  la  tuméfaction  dans  les  premiers 
temps.  Mais  il  est  assez  facile  de  confondre  cette  affection 
avec  la  périostite;  comme  elle,  en  effet,  celle-ci  offre  une 
douleur  fixe  et  une  tumeur  dure,  incompressible;  cependant 
l’ostéite  marche  ordinairement  avec  plus  de  lenteur,  et  à  une 
certaine  époque  la  tuméfaction  formée  par  une  périostite  se 
ramollit  un  peu,  se  laisse  déprimer,  et  devient  élastique.  Quant 
aux  ostéites  profondément  situées  dans  des  os  que  le  toucher 
ne  peut  atteindre,  on  ne  peut  avoir  de  leur  existence  qu’une 
présomption  tirée  du  siège,  de  la  nature,  et  delà  fixité  de  la 
douleur. 

Si  l’on  en  croit  quelques  auteurs,  l’ostéite  se  termine  par 
résolution,  par  induration,  par  suppuration,  et  par  gangrène. 
Les  exostoses,  l’augmentation  de  poids  et  de  volume  dans  les 
os ,  la  carie  et  la  nécrose ,  sont  des  suites  et  des  résultats  de 
l’ostéite.  J’ai  déjà  indiqué  combien  il  est  difficilé  de  se  former 
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une  opinion  positive  à  cet  égard;  le  plus  sage,  aujourd’hui,  me 
paraît  être  de  considérer  toutes  ces  affections  d’une  manière 
isolée. 

Le  pronostic  est  rarement  grave.  Si  des  dangers  réels;  se  pré¬ 
sentent,  ils  tiennent  à  l’importance  d’un  organe  voisin  de  l’os 
malade,  ou  à  un  vice  général  qui  tient  la  maladie  sçius  son  in¬ 
fluence-  Le  traitement  consiste  à  combattre  d’abord  la  douleur 
elle  gonflement  pap  des  antiphlogistiques  locaux,  des  cata¬ 
plasmes  chauds  et  émolliens,  des  bains,  des  sangsues  appli¬ 
quées  en  petit  nombre ,  mais  à  plusieurs  reprises,  Iqco  dolenti. 
Plus  tard,  on  fera  usage  d’un  emplâtre  de  Vigo,  de  frictions 
mercurielles,  de  pommades  résolutives.  S’il  survient  de  la 
suppuration,  on  donnera  issue  aux  liquides.  D’ailleurs,  s’il 
existe  des  influences  générales  ,  on  aura  soin  de  les  combattre. 

Inflammation  de  la  moelle  des  os.  —  Dans  la  plupart  des  cas 
où  le,  tissu  osseux  est  enflammé,  la  phlogose  s’étend,  soit  à  la 
membrane  médullaire  qui  tapisse  le  canal  des  os  longs ,  soit  à 
celle  qui  revêt  les  cellules  du  tissu  spongieux.  Cette  membrane 
s’injecte,  et  le  sue  médullaire  devient  plus  rouge  et  plus  dense; 
il  se  solidifie  à  la  manière  d’une  substance  fibrineuse  ,  suivant 
Lobstein.  Le  tissu  de  la  moelle  augmente  considérablement  de 
volume,  et  sur  le  moignon  d’un  amputé,  on  le  voit  sortir  du 
canal,  au  niveau  de  la  section  ,  sous  la  forme  d’un  champignon 
rougeâtre  ou  livide.  Le  suc  contenu  dans  les  cellules  du  tissu 
spongieux  subit  un  changement  semblable. 

La  suppuration  succède  au  premier  degré  de  la  phlogose, 
si  sa  marche  n’est  point  arrêtée,  et  le  pus  s’accumule  dans  le 
canal  médullaire  ou  dans  les  cellules  du  tissu  spongieux. 

Les  causes  de  cette  inflammation  sont  à  peu  près  celles  de 
l’ostéite  :  des  contusions ,  des  lésions  externes,  ou  des  in¬ 
fluences  générales.  Chez  les  amputés,  l’inflammatipn  se  pro¬ 
page  de  la  surface  de  la  plaie  dans  toute  l’étendue  du  canal 
médullaire  ■,  et  peut  même  de  là  s’étendre  dans  les  veines.  J’ai 
vu  sur  un  amputé  du  bras  toute  la  cavité  du  cylindre  de 
l’humérus  remplie  de  pus ,  et  une  veine  de  volume  considérable 
sortir  du  centre  de  l’os  au  niveau  de  la  coulisse  du  biceps,  pour 
se  rendre  dans  la  veine  brachiale  enflammée-  Quelquefois  on 
a  vu  la  nécrose  des  couches  profondes  du  tibia  survenir  à  la 
suite  d’une  chute, violente  sur  les  pieds  ;  alors,  probablement, 
la  membranne  médullaire,  ébranlée  par  le  choc,  s’est  enflam¬ 
mée,  et  a  été  frappée  de  gangrène. 
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L’inflammation  de  la  moelle  s’annonce,  flans  certains  cas,  par 
upe  douleur  profonde  ;  d’autres  fois ,  comuie  à  la  suite  de®  am¬ 
putations,  on  n’observe  aucun  phénomène,  même  lorsqu’à 
i’autopsie  on  trouve  du  pus  dans  le  canal  médullaire,.  Sa  rpar- 
cbe  est  toujours  assez  lente ,  quoique  un  peu  plus  proinpte  que 
celle  de  l’ostéite.  Son  diagnostic  est  difficile.  Reconnaissable 
d’avec  une  ostéite  superficielle  par  la  présence  du  gonflement, 
flans  un  cas,  et  l’absence  dans  l’autre,  elle  se.  confond  entière- 
ipjiat  avec  une  ostéite  profonde;  mais  aussi  alçrs  les  deux  ma¬ 
ladies  existent  presque  toujours  ensemble.  Il  est  encore  pres¬ 
que  impossible  de,  la  distinguer  d’une  affection  organique  de 
l’os  à  son  début. 

Outre  la  terniinaison  par  suppuration,  l’inflammation  de 
la  membrane,  médullaire  peut  donner  lieu  à  la  gangrène,  et 
alors  surtout  il  y  a  nécessairement  nécrose  d’une  partie  l’os. 

Le  traitement,  lorsque  l’inflammation  n’a  pas  encore  sup¬ 
puré,  est  absolument  le  même  que  celui  de  l’ostéite,;  toais 
lorsque  du  pus  est  acumulé  dans  le.  canal  médullaire,  et  se 
trouve  emprisonné  sans  pouvoir  s’échapper  au  dehors ,  on  est 
obligé  de  faire  une  perforation  à  l’os  pour  pénétrer  dans  le 
foyer.  Deux  fois,  en  pareille  circonstance,  le  dpeteur  Macfar- 
lanc ,  de  Glascow,  a  appliqué  une  couronne  de  trépan  sur  le 
tibia.  Chez  l’un  des  malades,  il  y  a^'^ait  uee  petite  ouverture 
à  l’os,  et  communiquant  avec  le  foyer,  mais  insuffisante  pour 
donner  issue  au  liquide;  chez  l’autre,  le  tibia  était  simpletnent 
gonflé  ;  on  fit  une  incision  jusqu’à  l’os,  et  on  appliqua  le  trépan 
sur  le  point  douloureux;  on  tomba  dans  une  c.a’rité  c,onte.nant 
une  cuillerée,  de  pus ,  et  au  fond  de.  laquelle  était  la  moelle 
douloureuse  au  toucher  et  enflamm.ée.  Des  deux  malades 
guérirent,  avec  une,  cicatrice  enfoncée  l^Gaz.  méd.,  1§37  , 
p.  2^4}.-  Qn  conçoit,  du  reste,  que  le  diagnostic  d’une  affection 
delà  moelle,  étant  toujours  très  difficile,  ce  n’eSt  que  sut  des 
symptômes  assez  graves,  comme  une  très  forte  flouleur,  une 
teqsion  profonde^  qu’on  devra  se  déterminer  à  l’emploi  d’tm 
trépaa  perforaüf ,  ou  d’une  couronne. 

Ënterminant ,  je  ferai  remarquer  que  rinflammatiou  du  tissu 
osseux  existe  presque  toujours  en  même  temps  que  celle  de.  la 
membrane  méduUaire,  fle  la  membrane  qui  tapisse  les  cel¬ 
lules  du  tissu  spongieux,  et  même  du  périoste.  Toutes  ces  par¬ 
ties  ,  en  effet,  sont  intimement  liées  entre  elles  par  le  tissu 
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rasculaire.  De  là  résulte  encore  la  difficulté  de  distinguer  ces 
différentes  pLlogoses,  et  de  déterminer  lequel  de  ces  trois 
tissus  a  été  le  point  de  départ  de  l’inflammation.  Il  est  pro¬ 
bable  aussi  qu’un  assez  bon  nombre  de  fois,  on  aura  pris 
pour  une  suppuration  de  la  cavité  médullaire  la  présence  de 
tubercules  dans  ce  canal. 

§  111.  Maladies  organiques.  —  Tubercules  des  os.  —  On  trouve 
dans  les  anciens  auteurs  quelques  passages  qui  mentionnent 
la  présence  de  tubercules  dans  les  os.  Galien ,  dans  ses  Com¬ 
mentaires  sur  Hippocrate,  Marc-Aurèle  Severin  (Be  gibbis, 
valgis  etvaris,  cap.  il),  parlent  de  tubercules  qui  amènent  la 
gibbosité  vertébrale:  on  en  trouve  aussi  quelques  indices  dans 
une  thèse  de  Traugott  Gerber  et  dans  Platner.  Cependant  la 
connaissance  de  cette  affection  était  entièrement  retombée  dans 
l’oubli,  lorsque  en  1816,  Delpech  appela  de  nouveau  sur  elle 
l’attention  des  chirurgiens.  En  1835,  M.  Nichet  publia  Un  me-, 
moire  intéressant  sur  les  tubercules  de  la  colonne  vertébrale; 
et  enfin,  en  1836  ,  M.  Nélaton  en  fit  le  sujet  de  sa  dissertation 
inaugurale.  Ce  dernier  travail ,  beaucoup  plus  riche  et  plus 
complet  que  tous  ceux  qui  l’ont  précédé,  a  pour  but,  non-seu¬ 
lement  d’étudier  la  présence  des  tubercules  dans  le  mal  ver¬ 
tébral  de  Pott,  comme  on  l’avait  fait  jusqu’alors,  mais  de 
tracer  une  histoire  complète  de  l’évolution  tuberculeuse  dans 
le  tissu  osseux.  Aujourd’hui,  grâce  aux  habiles  recherches  de 
M.  Nélaton ,  ce  point  de  pathologie ,  quoique  non  encore  suffi¬ 
samment  éclairé  dans  tous  ses  détails ,  est  devenu  l’un  des  plus 
importans  de  l’histoire  des  maladies  des  os. 

De  même  que  ceux  des  autres  organes ,  les  tubercules  du 
tissu  osseux  se  présentent  sous  deux  formes  '.forme  enkystée^  et 
forme  infiltrée.  Pour  procéder  de  ce  qui  est  mieux  connu  à  ce 
qui  l’est  moins ,  je  commence  par  la  forme  enkystée.  —  Le 
tubercule  enkysté  passe  par  deux  états  ;  état  cru,  qui  est  le 
premier;  ramolli ,  qui  est  le  second.  Si  on  examine  le  tuber¬ 
cule  enkysté  cru,  parvenu  à  son  entier  développement,  on 
trouve  renfermée  au  centre  du  tissu  osseux ,  dans  une  cavité 
close  de  toutes  parts,  une  matière  un  peu  molle,  non  élas¬ 
tique,  d’un  blanc  jaunâtre,  quelquefois  sillonnée  de  mar¬ 
brures  grisâtres,  et  qui  se  délaie  dans  l’eau  sans  se  dissoudre, 
en  formant  des  grumeaux.  Toute  la  masse  dont  le  volume 
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Tarie  est  limitée  par  une  membrane  ou  kyste ,  molle ,  tcmen- 
teuse  et  blanche  à  sa  face  interne ,  souvent  rosée  à  sa  face 
externe ,  ce  qui  est  dû  à  la  présence  d’un  réseau  vasculaire 
d’autant  plus  développé,  que  le  ramollissement  estplus  avancé. 
La  cavité  osseuse  dans  laquelle  cette  matière  est  contenue  est 
régulière  et  close  dans  le  principe  ;  mais  avec  les  progrès  de  la 
maladie,  elle  s’agrandit ,  devient  anfractueuse,  envoie  des  pro- 
longemens  en  divers  sens ,  et  finit  par  s’ouvrir,  soit  à  la  surface 
périostique  ,  soit  dans  une  articulation.  Sa  face  interne,  ordi¬ 
nairement  assez  lisse,  est  quelquefois  rugueuse ,  hérissée  d’ai¬ 
guilles  et  d’aspérités.  Autour  de  la  caverne,  le  tissu  osseux 
présente  pour  toute  modification  une  légère  injection  qui 
forme  un  cercle  rougeâtre  d’une  ligne  ou  deux  de  largeur. 
D’ailleurs ,  il  a  entièrement  conservé  sa  texture  et  sa  densité  ; 
les  fibres  osseuses  ne  sont  point  refoulées  du  centre  à  la  cir¬ 
conférence,  pour  former  la  cavité.  Celle-ci  est  creusée  aux 
dépens  de  la  portion  qui  en  occupait  la  place  :  c’est  une  véri¬ 
table  perte  de  substance ,  comme  celle  qu’aurait  produite  un 
emporte-pièce. 

La  masse  enkystée  tend  à  s’accroître  et  à  augmenter  de 
volume.  Si  elle  se  propage  vers  la  surface  de  l’os ,  il  se  fait 
dans  le  périoste  une  injection  vasculaire,  et  bientôt  une  nou¬ 
velle  ossification  se  dépose  au  point  correspondant;  en  sorte 
qu’il  se  forme  une  barrière  de  plus,  que  la  masse  tubercu¬ 
leuse  est  obligée  de  détruire  avant  d’arriver  au  dehors.  Cet 
obstacle,  d’un  dépôt  de  nouvelle  substance  osseuse  ,  n’a  pas 
lieu  lorsque  le  produit  se  porte  vers  une  articulation.  Le  carti¬ 
lage  articulaire ,  qui  est  très  peu  ou  point  organisé ,  se  laisse 
détruire,  éroder,  et  le  tubercule  passe  outre  pour  entrer  dans 
la  cavité  de  l’article.  C’est  là,  du  reste,  on  le  conçoit,  une  con¬ 
dition  malheureuse  qui  rend  la  maladie  plus  grave.  Les  fibro- 
cartilages  intervertébraux  se  comportent  à  la  manière  des  car¬ 
tilages  articulaires  :  ils  sont  attaqués ,  détruits ,  comme  par 
emporte-pièce;  et  on  voit  quelquefois  à  la  colonne  vertébrale 
une  vaste  caverne  anfractueuse,  occupant  plusieurs  vertèbres, 
avec  disparition  totale  ou  partielle  d’un  ou  plusieurs  disques. 
Si  un  disque  a  disparu  en  partie  ,  la  portion  restante  a  con¬ 
servé  tous  ses  caractères  normaux. 

Avant  d’être  arrivés  à  cet  état  d’une  masse  homogène  et 
agglomérée  ,  les  tubercules  commencent  par  de  petites  granu 
Divt.  dt  Méd.  xxii.  32 
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lations  grises  et  demi-transpareales ,  renfermées  chacune  dans 
une  cellule  osseuse  et  séparées  par  des  parois  solides.  Ce  n’est 
que  plus  tard  que  toutes  ces  petites  cloisons  disparaissent,  et 
que  la  matière  se  trouve  contenue  dans  une  seule  cavité,  et 
dans  un  kyste  unique.  M.  Nélaton,  qui,  le  premier,  a  découvert 
ces  granulations  isolées  ,  en  a  fait  représenter  un  fort  beau 
cas  dans  sa  thèse.  Ce  point  de  l’évolution  tuberculeuse  des  os 
est  précieux ,  en  ce  qu’il  rapproche  complètement  cette  affec¬ 
tion  des  tubercules  des  autres  organes. 

A  mesure  que  la  masse  tuberculeuse  fait  des  progrès,  elle  se 
ramollit  du  centre  à  la  circonférence,  quelquefois  d’abord 
vers  la  périphérie ,  et  finit  par  prendre  la  forme  d’une  ma¬ 
tière  pultacée  ou  d’une  bouillie.  Alors,  si  le  produit  a  marché 
vers  la  surface  de  l’os ,  il  s’échappe  par  un  cloaque  ou  une 
fistule,  et  se  comporte  dans  les  parties  molles  à  la  manière 
d’un  abcès.  Une  fois  évacuée ,  la  caverne  osseuse  s’oblitère 
peu  à  peu  par  l’épaississement  de  la  membrane  du  kyste ,  qui 
passe  par  divers  états  de  densité ,  et  finit  par  combler  la  perte 
de  substance.  Ce  travail  d’oblitération,  qui  est  un  moyen  de 
guérison  spontanée,  est  extrêmement  important  à  considérer. 
Admise  d’une  manière  douteuse  et  contestable  pour  les  tuber¬ 
cules  pulmonaires,  la  cicatrisation  des  cavernes  tuberculeuses 
est  incontestable  dans  les  os. 

Uinjlltration  tuberculeuse,  entrevue  par  M.  Nichet,  a  seule¬ 
ment  été  décrite  par  M.  Nélaton,  à  qui  j’emprunterai  les  prin¬ 
cipaux  détails  en  ce  qui  la  concerne.  Il  y  a  deux  formes  de  cette 
infiltration  ,  qui  se  succèdent  l’une  à  l’autre  :  la  première , 
demi^tran&farente ,  l’autre,  ou  La  première 

s’offre  sous  l’aspect  de  petites  taches  d’une  teinte  grise  légère¬ 
ment  rosée  et  demi-transparentes.  Ces  taches  consistent  en  un 
dépôt  dans  les  cellules  du  tissu  osseux  d’une  matière  analo¬ 
gue  ,  pour  l’aspect ,  à  la  matière  encéphaloïde  ;  dépôt  qui 
adhère  fortement  aux  cellules  osseuses ,  et  ne  s’en  détache 
point  sous  la  chute  d’un  jet  d’eau.  La  loupe  fait  voir  dans  l’in¬ 
térieur  de  ces  taches  des  vaisseaux  sanguins  très  déliés  et 
dirigés  en  tous  sens.  Du  reste ,  le  tissu  osseux  périphérique 
n’a  subi  aucune  modification. 

Dans  V  infiltrat  ion  puriforme  qui  succède  à  l’infiltration  demi- 
transparente  ,  les  portions  infiltrées  ont  une  teinte  jaune,  ne 
présentent  plus  de  vaisseaux,  et  offrent  une  hypertrophie  in- 
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terstitielle  du  tissu  osseux.  La  matière  infiltrée,  d’abord  assez 
ferme,  se  ramollit  graduellement,  puis  devient  tout-à-fait  liquide 
et  puriformc  ;  aussi  alors  se  laisse-t-elle  entraîner  par  le  jet 
d’eau.  Un  des  phénomènes  remarquables  de  cette  forme  d’infil¬ 
tration  tuberculeuse  est  l’épaississement  des  cloisons  osseuses 
et  le  rétrécissement  des  cellules  de  la  partie  infiltrée, ce  qui 
constitue  une  véritable  hypertrophie  interstitielle.  De  plus 
toute  infiltration  amène  nécessairement  à  sa  suite  une  morti¬ 
fication  du  tissu  infiltré.  La  nécrose  arrive ,  non  par  un  tra¬ 
vail  d’inflammation ,  comme  l’avait  cru  Delpech ,  mais  par 
l’oblitération  des  vaisseaux  qui  résulte  de  l’hypertrophie  in¬ 
terstitielle.  M.  Nélaton ,  auteur  de  cette  dernière  explication , 
compare  la  mortification  de  cette  portion  du  tissu  osseux  à  la 
chute  des  hois  chez  le  cerf. 

L’affection  tuberculeuse  des  os  est  beaucoup  plus  commune 
chez  les  enfans  qu’à  tout  autre  âge  de  la  vie.  Cependant,  on  l’a 
vue  chez  des  adultes ,  et  même,  ce  qui  est  rare,  chez  des  indi¬ 
vidus  qui  avaient  dépassé  cinquante  ans.  Son  siège  le  plus 
fréquent  est  dans  le  tissu  spongieux ,  mais  elle  peut  attein¬ 
dre  presque  tous  les  os  du  corps.  Ainsi  on  l’a  rencontrée  aux 
vertèbres,  dans  les  extrémités  des  os  longs,  le  fémur,  le  tibia, 
l’humérus  ;  dans  les  phalanges  des  os  du  métacarpe ,  du  mé¬ 
tatarse  ,  le  sternum ,  les  côtes ,  les  os  iliaques ,  dans  le  rocher. 
Quant  à  sa  cause ,  elle  est  aussi  inconnue  que  celle  des  tuber¬ 
cules  en  général.  Je  noterai  seulement  qu’elle  coïncide  très 
souvent  avec  l’état  scrofuleux. 

La  marche  de  la  maladie  varie  suivant  son  siège,  et  suivant 
que  les  tubercules  sont  enkystés  ou  infiltrés,  üne  masse  en¬ 
kystée  ramollie  tend  à  se  porter  à  la  surface  de  l’os ,  et  à  se 
vider  à  la  manière  d’un  abcès.  Le  périoste  sécrète  une  nou¬ 
velle  substance  osseuse  qui  s’oppose  d’abord  à  l’évacuation 
du  foyer;  mais  à  la  longue,  une  fistule  s’établit,  qui  pénètre 
dans  la  caverne,  et  la  matière  qui  s’y  trouvait  renfermée  se 
porte  au  dehors.  Le  pus  fuse  à  travérs  les  parties  molles ,  ar¬ 
rive  à  la  peau,  l’ulcère,  la  perfore,  et  se  vide  à  l’extérieur.  Si  la 
cavité  est  unique ,  la  matière  tuberculeuse  peu  considérable, 
et  l’issue  du  liquide  facile,  les  choses  se  passent  favorablement: 
le  foyer  se  vide,  le  kyste  s’épaissit,  remplit  la  cavité ,  et  celle-ci 
disparaît  presque  complètement.  C’est  là  ce  qu’on  observe  fré¬ 
quemment  aux  os  du  pied,  de  la  main,  aux  phalanges,  là  où 
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les  os  sont  superficiels  et  recouverts  de  peu  de  parties  molles. 
Aux  vertèbres ,  les  choses  se  passent  différemment.  Le  liquide, 
ne  pouvant  se  frayer  une  voie  directe ,  s’accumule  dans  des 
foyers  secondaires  plus  ou  moins  distans  de  l’os  malade;  la 
cavité  tuberculeuse  s’agrandit;  et  si,  comme  il  arrive  souvent, 
les  masses  sont  multiples,  toutes  ces  cavités  se  joignent  pour 
former  une.vaste  caverne  irrégulière  et  anfractueuse.  On  a  vu 
ainsi  jusqu’à  six  et  huit  vertèbres  détruites  avec  leurs  fibro- 
cartilages.  Alors  la  guérison  peut  encore  survenir,  mais  par  un 
mécanisme  différent  du  précédent.  Ce  n’est  plus  le  kyste  qui 
s’épaissit  pour  combler  la  perte  de  substance  ;  les  vertèbres 
s’affaissent,  celle  qui  limite  le  foyer  supérieurement  vient  se 
meilre  en  contact  avec  celle  qui  forme  la  limite  inférieure,  et 
l’espace  vide  disparaît  ainsi.  De  là  résulte  une  gibbosité  de  la 
colonne  vertébrale,  qui  peut  arriver  brusquement  ou  graduel¬ 
lement.  Les  stalactites,  les  prolongemens  de  nouvelle  ossifi¬ 
cation  ,  passant  d’une  vertèbre  à  l’autre ,  mettent  obstacle  à 
ce  rapprochement  des  parois  du  foyer,  et  sont,  par  consé¬ 
quent,  des  circonstances  défavorables. 

Développée  dans  l’extrémité  spongieuse  d’un  os  long ,  la 
masse  tuberculeuse  tend  à  se  porter  vers  la  surface  articu¬ 
laire  plutôt  que  vers  le  périoste,  où  un  dépôt  de  nouvelle 
substance  osseuse  retarde  ses  progrès.  Elle  détruit  le  cartilage 
épiphysaire,  le  cartilage  d’encroûtement,  et  gagne  la  cavité 
de  l’article.  Alors  survient  une  arthrite  aiguë,  qui,  par  son 
apparition  brusque  et  soudaine ,  annonce  la  pénétration  du 
tubercule  dans  la  cavité  articulaire.  Ainsi  que  le  remarque 
judicieusement  M.  Nélaton,  il  se  passe  ici  un  phénomène  tout- 
à-fait  analogue  à  la  pénétration  d’un  tubercule  pulmonaire 
dans  la  plèvre.  L’arthrite  passe  bientôt  à  l’état  chronique  ,  et 
revêt  les  caractères  d’une  tumeur  blanche. 

La  forme  infiltrée  marche  avec  plus  de  lenteur.  Envahissant 
les  os  dans  une  large  surface,  elle  les  altère  d’une  manière 
plus  grave.  Le  foyer,  étant  moins  circonscrit,  fournit  une  plus 
grande  quantité  de  pus  et  s’évacue  difficilement.  La  terminai¬ 
son  heureuse  n’arrive  plus  par  le  même  mécanisme.  Ici  il  n’y 
a  plus  un  kyste  qui  s’épaissit  et  comble  la  perte  de  substance. 
Les  séquestres,  qui  s’observent  exclusivement  dans  cette  forme 
de  la  maladie,  s’opposent  aussi  à  sa  guérison,  ou  en  retardent 
le  moment.  Dans  une  extrémité  articulaire,  une  infiltration 
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tuberculeuse  peut  se  limiter,  amener  un  séquestre  prompte¬ 
ment  éliminé,  et  causer  une  affection  peu  grave  ;  mais  d’autres 
fois  le  mal  gagne  encore  l’articulation.  M.  Nélaton  indique  ici 
une  différence  dans  la  marche  avec  ce  qui  arrive  pour  la 
forme  enkystée.  La  destruction  du  cartilage  d’encroûtement 
n’est  pas  suivie  d’épanchement  purulent  dans  l’article,  proba¬ 
blement  parce  que  le  travail  d’infiltration  a  préalablement 
enflammé  et  oblitéré  cette  cavité.  La  destruction  du  tissu 
osseux  peut  être  considérable  à  la  suite  de  l’infiltration  puru¬ 
lente.  On  voit  quelquefois  un  condyle  entier  détruit  et  dispa¬ 
raître  :  alors  la  surface  correspondante  du  tibia,  ne  trouvant 
plus  de  point  d’appui,  glisse,  chevauche,  et  l’articulation  se 
déforme.  Delpech  parle  d’un  tibia  qui  avait  ainsi  glissé  à  la 
place  d’un  condyle  détruit,  et  reposait  par  sa  tubérosité  in¬ 
terne  sur  le  côté  interne  du  condyle  externe  :  l’articulation 
était  ankylosée  dans  cette  vicieuse  conformation.  Dernièrement 
j’ai  pratiqué,  à  l’hôpital  Necker,  l’amputation  chez  un  malade 
qui  présentait  la  même  particularité.  La  déformation  des  sur¬ 
faces  articulaires  peut  encore  arriver  autrement.  Lorsqu’une 
infiltration  occupe  un  des  condyles  du  fémur  chez  un  enfant, 
ce  condyle  ne  prend  point  un  développement  égal  à  celui  qui 
est  resté  sain ,  et  en  même  temps  la  tubérosité  du  tibia  cor¬ 
respondant  au  côté  malade  se  développe  outre  mesure ,  pour 
combler  le  vide  qui  tend  à  se  former  dans  l’articulation. 

Lorsque  les  tubercules  se  développent  dans  l’apophyse  pé- 
treuse  du  temporal,  la  matière  tuberculeuse  peut  pénétrer  dans 
la  cavité  du  tympan,  et  il  en  résulte  une  otite  chronique  avec 
écoulement  par  l’oreille  ;  d’autres  fois ,  le  nerf  facial  est  altéré 
dans  son  canal  osseux ,  et  on  voit  survenir  une  paralysie  de  la 
face. 

11  est  facile  de  prévoir,  par  ce  qui  précède,  que  l’affection 
tuberculeuse  n’a  pas  toujours  la  même  gravité.  Presque  sans 
danger,  lorsqu’elle  consiste  en  un  simple  kyste  placé  à  la  sur¬ 
face  d’un  os  long,  ou  aux  phalanges,  elle  devient  une  maladie 
grave  à  la  colonne  vertébrale  ou  dans  le  voisinage  d’une 
grande  articulation.  Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  la  forme 
enkystée  a  une  marche  moins  longue,  et  expose  à  moins  de 
dangers  que  la  forme  infiltrée.  Ici,  outre  la  présence  des  sé¬ 
questres,  qui  font  une  complication,  la  maladie  a  plus  d’éten¬ 
due,  et  arrive  moins  facilement  à  une  terminaison  spontanée. 
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Voilà  pourquoi,  à  une  époque  où  la  carie  était  confondue  avec 
les  tubercules  des  os,  on  avait  raison  de  dire  que  là  carie 
superficielle  est  plus  grave  que  la  carie  profonde. 

Dans  la  première  période  de  la  maladie,  il  est  presque  im¬ 
possible  de  reconnaître  l’affection  tuberculeUsCi  Quelques 
douleurs  légères  et  peu  constantes  mettent  seulement  sur  la 
voie  d’une  maladie  des  os.  Plus  tard,  lorsqu’une  masse  enkys¬ 
tée  s’est  fait  un  trajet  au  dehors,  on  peut  reconnaître  dans  la 
suppuration  des  grumeaux  ou  même  des  masses  de  matière 
tuberculeuse.  S’il  y  a  des  séquestres,  on  reconnaît  qu’ils  appar¬ 
tiennent  constamment  au  tissu  spongieux,  et  non  au  compacte, 
comme  dans  la  nécrose  ordinaire  ;  et  en  outre  ils  ont  une  tex¬ 
ture  plus  dense,  qui. annonce  une  hypertrophie  interstitielle. 
Un  stylet  porté  à  travers  la  fistule ,  dans  la  caverne  d’ün  kyste, 
ou  sur  une  surface  infiltrée,  rencontre  une  surface  dure,  résis¬ 
tante,  et  ne  donne  pas  la  sensation  de  brisement  des  cellules 
que  l’on  remarque  dans  la  carie.  Mais  il  est  plus  difficile,  par 
ce  moyen,  de  décider  s’il  y  a  tubercules  ou  nécrose.  AUssi  ces 
deux  affections  sont-elles  souvent  confondues  sur  le  malade. 
Alors ,  il  faut  s’aider  des  signes  généraux,  de  la  marche  de  la 
maladie  ,  de  la  constitution  des  sujets,  et  du  siège  de  l’os 
affecté. 

Ce  n’est  donc  très  souvent  qu’à  l’examen  de  la  pièce  anato¬ 
mique  qu’il  est  possible  d’établir  un  diagnostic  exact;  et 
encore,  tant  il  y  a  d’obscurité  dans  les  altérations  du  tissu 
osseux ,  il  arrive  tous  les  jours  que  la  même  pièce  anatomique 
est  rapportée  à  différentes  lésions  par  divers  chirurgiens. 
Généralement,  on  est  assez  d’accord  sur  le  tubercule  enkysté, 
mais  il  n’en  est  plus  de  même  pour  l’infiltration;  même  le  scalpel 
à  la  main,  chaque  jour  on  la  confond  avec  la  carie,  avec  le 
cancer  des  Os.  M.  Nélaton  avertit  lui-même  qu’il  faut  une 
grande  habitude  pour  la  reconnaître  dans  certains  cas  ;  et 
nous,  sans  nous  ranger  de  l’avis  de  ceux  qui  pensent  qu’on 
étend  trop  le  domaine  de  l’affection  tuberculeuse,  et  qui  in¬ 
clinent,  sinon  à  la  rejeter,  au  moins  à  la  mettre  en  doute,  nous 
avouerons  que  d’ultérieures  recherches  sont  encore  néces¬ 
saires  sur  ce  point  important  de  l’histoire  des  maladies  des  os. 
Toutefois,  cette  incertitude  de  la  nature  intime  de  l’altération 
est  moins  importante  en  pratique  qu’on  ne  le  croirait  au 
premier  abord,  puisque  en  définitive , les  médications  dirigées 


os  (PATHOL.).  503 

contre  telle  ou  telle  dégénérescence  n’ont  aucune  valeüP^  et 
que  le  rôle  du  chirurgien  consiste  uniquement  à  donner  issue 
aux  liquides ,  èt  à  enlever  la  partie  malade  lorsqu’elle  conaprU- 
met  la  santé  générale. 

Ge  sont  là  aussi  les  deux  indications  à  remplir  dans  l’affee- 
tion  tuberculeuse.  Je  n’ai  pas  à  discuter  s’il  y  a  lieu  à  ouvrir 
les  abcès  qui  sont  formés  loin  de  l’os  malade^  et  la  manière 
de  les  ouvrir.  Ces  préceptes  ont  été  posés  à  l’article  âbgés.  Je 
ne  m’occupe  point  non  plus  des  tumeurs  blanches  qui  sont  la 
suite  de  tubercules.  Quant  à  l’ablation  de  la  partie,  il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  que  très  souvent  la  maladie  marche  d’ellé- 
même  vers  là  guérisou.  On  devra  donc  ne  point  Se  hâter  de 
faire  l’amputation ,  et  attendre  la  foiite  dU  tubercule ,  l’éva¬ 
cuation  du  foyer,  et  cela  d’autant  plus,  que  la  maladie  se  ren¬ 
contre  ordinairement  chez  de  jeunes  sujets.  Un  grand  nombre 
de  spina  ventosa  des  phalanges  que  l’on  traite  par  ablation  du 
doigt  guériraient  d’eux -memes.  Enfin,  lorsque  l’amputation 
est  décidée ,  il  faut  encore  choisir  entre  l’ablation  totale  et  la 
résection.  Dans  le  tubercule  enkysté ,  la  maladie  étant  cir¬ 
conscrite,  et  le  tissu  osseux  sain  autour  de  la  caverne,  on 
conçoit  que  la  résection  y  est  parfaitement  applicable,  ainsi 
qu’on  l’a  déjà  fait  avec  succès  au  calcanéum  et  au  grand  tro¬ 
chanter. 

Cancer  des  os,  ostéosarcôme.  —  Le  cancer  dàns  lés  os  se  pré¬ 
sente  sous  des  formes  assez  variées.  Ge  sont  des  masses  de 
matière  le  plus  souvent  eneéphaloïde^  rarement  squirrheuse, 
quelquefois  entièrement  charnues  ^  d’autres  fois  ,  offrant  des 
cavités  ou  poches  qui  contiennent  des  liquides  de  diverses 
densités.  Tantôt  la  tumeur  dégénérée  est  ferme,  lisse  à  la 
coupe,  d’un  blanc  nacré,  avec  des  stries  arborisées  ;  tantôt 
elle  est  molle,  formée  de  mamelons  distincts  séparés  par  des 
cloisons  celluleuses ,  élastique  èt  ramollie  en  plusieurs  points. 
La  couleur,  ordinairement  d’un  gris  sale,  est  rosée  par.place, 
ou  même  tout-à-fait  rouge  et  mêlée  de  sang ,  ce  qui  dépend 
du  nombre  plus  ou  moins  grand  des  vaisseaux.  Au  milieu 
d’unè  mpsse  cancéreuse,  on  trouve  des  parties  de  densité  et 
d’aspect  différens;  quelquefois  de  vastes  poches  renfermant 
un  liquide  semblable  à  de  la  bouillie  claire,  un  ichor  fétide, 
ou  une  matière  gélatineuse,  flottante  et  demi-transparente. 
En  certains  cas ,  presque  toute  la  tumeur  est  convertie  en 
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liquides  de  différentes  natui  es,  contenus  dans  une  vaste  cavité 
formée  en  partie  par  les  os  distendus,  en  partie  par  des  parois 
charnues ,  dures  et  fibreuses.  On  a  vu  ainsi  cinq  livres ,  dix 
livres  de  liquides  contenues  dans  ces  tumeurs.  Ces  ostéosar¬ 
comes  composés  se  remarquent  principalement  aux  os  longs 
des  membres,  au  tibia,  au  fémur;  dans  les  os  courts,  à  la 
face,  on  trouve  plutôt  des  tumeurs  formées  d’une  seule  masse 
encéphaloïde  ou  de  squirrhe. 

Le  tissu  osseux  subit  de  graves  modifications.  Quelquefois , 
comme  si  la  tumeur  s’était  développée  du  centre  à  la  circon¬ 
férence  ,  l’os  est  distendu  ,  bosselé ,  aminci  en  certains  points, 
et  réduit  à  une  simjde  lame  qui  cède  à  la  pression  et  revient 
par  élasticité.  A  L'intérieur,  on  trouve  des  loges  plus  ou  moins 
arrondies,  séparées  par  des  cloisons  osseuses,  et  tapissées  d’une 
membrane  organique  très  mince.  Cette  forme  se  rencontre 
assez  fréquemment  sur  les  os  longs,  et  constitue  une  des  va¬ 
riétés  du  spina  ventosa  des  auteurs.  Daubenton  a  donné  le 
dessin  d’un  fémur  dilaté  du  centre  à  la  périphérie ,  et  dont  les 
parois  étalent  tellement  minces,  qu’on  voyait  le  jour  à  travers. 
(Descript.  du  cabin.  du  roi^  t.  m,  p.  93,  pl.  2).  La  cavité  mé¬ 
dullaire  est  envahie  et  la  moelle  confondue  dans  la  tumeur.  A 
l’extérieur,  le  périoste  est  épaissi,  l’os  rugueux ,  inégal,  re¬ 
couvert  de  plaques  de  nouvelle  ossification,  de  stalactites,  etc. 
D’autres  fois  le  tissu  osseux  a  complètement  disparu.  Au  point 
où  siège  la  masse  encéphaloïde,  on  ne  trouve  plus  que  quel¬ 
ques  parcelles  osseuses  irrégulières ,  quelques  aiguilles  qui , 
même  en  certain  cas,  sont  rejetées  loin  de  leur  place  primi¬ 
tive,  à  la  surface  de  la  tumeur,  et  complètement  isolées.  Il 
n’est  pas  rare  de  voir  le  cancer  pénétrer  dans  un  canal  osseux 
naturel,  le  distendre  et  s’y  développer,  comme  il  le  fait  au 
centre  du  canal  médullaire.  C’est  ce  que  l’on  voit  fréquem¬ 
ment  au  maxillaire  inférieur  dans  le  canal  dentaire,  et  quel¬ 
quefois  au  supérieur  dans  le  canal  sous-orbitaire. 

La  tumeur  osseuse  dégénérée  peut  acquérir  un  volume  et 
un  poids  considérables;  on  en  a  vu  peser  treize  livres  et  plus  , 
et  avoir  ,  au  fémur,  par  exemple,  dix  ou  douze  fois  le  volume 
naturel  de  l’os.  Daubenton  (  Descript.  du  cabin.  du  roi.,  t.  iii , 
p.  107,  pl.  3)  a  fait  représenter  un  fémur  formant  une  tumeur 
de  deux  pieds  et  demi  de  circonférence,  et  occupant  l’os  de¬ 
puis  son  extrémité  inférieure  jusqu’à  la  cavité  cotyloïde.  Sa 
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surface  exterae,  bosselée,  offrait  des  trous  et  des  empreintes, 
l’interne  des  protubérances  et  des  cavités  correspondantes. 
Il  est  rare  que  le  volume  ne  soit  point  augmenté;  c’est  cepen¬ 
dant  ce  que  l’on  trouve  dans  un  cas  de  cancer  du  tibia ,  rap¬ 
porté  par  Lobstein.  Quelquefois  ,  dans  les  os  plats  ,  au  crâne  , 
par  exemple,  on  rencontre  de  petites  tumeurs  cancéreuses, 
isolées  et  multiples,  logées  entre  les  deux  tables,  dans  le  di- 
ploé.  Plusieurs  cas  semblables  ont  été  présentés  à  la  Société 
anatomique;  les  malades  qui  en  étaient  le  sujet  avaient  une 
affection  cancéreuse  de  plusieurs  organes. 

Le  tissu  osseux  environnant  la  tumeur  est  presque  toujours 
altéré  dans  une  certaine  étendue.  On  y  trouve  les  cellules 
agrandies,  rouges,  et  fortement  injectées,  quelquefois,  une 
véritable  carie.  De  tous  côtés ,  aussi ,  partent  souvent  des  pro- 
longemens  osseux,  de  nouvelle  formation,  qui  annoncent  un 
j-iche  travail  de  reproduction. 

Dans  certaines  dégénérescences  du  crâne,  on  rencontre,  non 
pas  une  véritable  matière  cancéreuse,  mais  une  substance 
molle  d’un  vert  prononcé ,  et  dont  il  e.st  difficile  d’assigner  la 
nature.  Si  je  mentionne  ici  cette  altération,  assez  rare  d’ail¬ 
leurs  ,  c’est  que  je  ne  sais  trop  où  la  classer. 

Quel  est  le  point  d’origine  du  cancer  des  os  ?  Suivant  Boyer, 
on  doit  admettre  des  cancers  qui  viennent  des  parties  molles  , 
et  atteignent  les  os  secondairement  ;  d’autres  qui  commencent 
dans  l’os  lui-même,  mais  dans  le  tissu  solide,  et  non  dans  la 
membrane  médullaire  (  Boyer ,  Spina  ventosa,  t.  lu  ,  p.  573  ). 
Lobstein  pense  aussi,  avec  Becker  (Lobstein , 
t.  Il,  p.  220),  que  l’ostéosarcôme  ne  commence  point  par  la 
membrane  médullaire.  On  ne  peut  admettre  sans  doute  que  la 
membrane  qui  tapisse  le  canal  des  os  longs  soit  toujours  le 
point  de  départ  du  cancer,  puisqu’on  a  vu  quelquefois  la  tu¬ 
meur  placée  en  dehors  de  ce  canal,  qui  était  resté  entièrement 
sain.  Mais  néanmoins ,  Hoswip  ,  qui  étudia  avec  soin  les  vais¬ 
seaux  du  tissu  osseux,  pensait  que  la  membrane  qui  tapissa 
les  canaux  vasculaires  jouait  un  rôle  très  important  dans  la 
pathologie  des  os.  Sandifort,  G.  Siebold,  Walther,  en  1820, 
Ebermayer,  en  1829,  et  récemment  le  docteur  Osius,  de  Ha¬ 
nau  {Ann.  méd.  de  Heidelberg,  1838),  ont  démontré  que  plu¬ 
sieurs  des  tumeurs  du  crâne,  nommées  fongus  de  la  dure-mère, 
débutaient  par  le  diploé  ;  et  enfin,  M.  Sanson  dit  avoir  constaté 
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plusieurs  fois,  dans  le  spina  véntosâ,  que  la  maladie  com¬ 
mence  par  la  membrane  médullaire,  ou  celle  dès  cellules 
spongieuses  :  or,  comme  je  le  dirai  plus  tard,  cette  forme  de 
spina  vetitosa  est  une  véritable  dégénération  cancéreuse. 

L'ostéosarcome  peut  atteindre  tous  lès  os  ;  mais  on  l’ob¬ 
serve  plus  fréquemment  à  la  face,  à  la  base  et  à  la  voûte  du 
crâné,  aux  os  longs  dès  membres  et  aux  os  innominés,  qui, 
d’après  Boyer  et  Lobstein ,  en  sont  plus  souvent  affectés  que 
toutes  lès  autres  parties  du  squelette.  L’enfance  y  est  beau¬ 
coup  moins  sujette  que  l’âge  adulte  et  l’âge  avancé.  La  causé 
de  cètte  maladie  est  tout  à  fait  inconnue,  comme  celle  du  can¬ 
cer  èn  général  (  vojr.  Cancer  ). 

Au  commencement ,  le  mal  s’annonce  par  des  douleurs  vives 
et  profondes,  qui  persistent  quelquefois  long-temps  avant  l’ap¬ 
parition  de  toute  tumeur;  la  constitution  du  sujet  peut  même 
déjà  être  altérée  sans  que  le  membre  soit  encore  déformé. 
Mais  bientôt  le  gonflement  se  manifeste  ;  on  sent  une  tumé¬ 
faction  dure,  inégale,  bosselée,  occupant  toute  la  circonfé¬ 
rence  du  membre,  ne  se  laissant  point  diminuer  par  la  pres¬ 
sion.  A  un  troisième  degré,  les  douleurs  deviennent  plus  vives, 
plus  lancinantes ,  les  parties  molles  prennent  part  aü  gonfle¬ 
ment,  s’engorgent ,  et  sont  le  siège  de  douleurs  de  là  même 
nature,  La  peau  quelquefois  s’enflamme  et  s’ulcère ,  et  en  cer¬ 
tains  cas  où  la  maladie  est  très  avancée,  on  voit  sortir  par  ces 
ouvertures  des  champignons  rouges  et  charnus,  qui  saignent 
âti  moindre  contact.  Alors  l’état  général  s’altère  rapidement  ; 
de  la  fièvre ,  de  l’insomnie  minent  peu  à  peu  les  forces  du 
malade,  et  celui-ci  meurt  épuisé  dans  le  marasme. 

L’affection  peut  offrir  des  irrégularités  dans  sa  marche. 
Quelquefois  les  douleurs,  extrêmement  violentes  au  début, 
s’arrêtent  tout  à  coup  ;  la  maladie  paraît  suspendre  ses  pro¬ 
grès,  et  un  état  en  apparence  satisfaisant  succède  à  un  autre 
qui  avait  causé  de  graves  inquiétudes.  Mais  si  la  maladie  est 
réellement  cancéreuse,  cette  rémission  des  symptômes  n’est 
que  passagère ,  et  même  ,  dans  certains  cas ,  elle  annonce  le 
développement  de  quelque  tumeur  de  même  nature  en  d’autres 
organes.  Il  est  un  accident  remarquable  du  cancer  des  os  qui 
a  été  quelquefois  observé;  je  veux  parler  de  la  fracture,  par 
une  cause  légère,  qui  arrive  à  l’os,  au  point  affecté  de  cancer 
(  voy.  art.  Fractures  ). 
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Le  pronostic  de  la  dégénérescence  Câncéréüsë  dès  os  est 
toujours  fort  grave.  Les  seuls  efforts  de  la  nature  Sont  ordi¬ 
nairement  impuissans  à  arrêter  les  progrès  du  mal,  et  si  l’art 
ne  vient  à  temps  enlever  la  partie  affectée,  la  mort  est  înévî- 
tablci  L’étendue  de  la  lésion ,  la  rapidité  dé  ses  progrès ,  le 
voisinage  d’organes  importans,  la  force  et  la  constitution  du 
sujet ,  hâtent  ou  retardent  la  terminaison  fatale. 

A  son  début,  il  est  presque  impossible  de  reconnaître  l’ostéO- 
sarcôme.  La  douleur  fixe  et  profonde  est  le  seul  signé  dè  quel¬ 
que  valeur  qui  existe  alors,  et  il  se  rencontre  égaleinënt  dans 
l’ostéite,  la  carie,  la  nécrose.  On  ne  saurait  non  plus  compter 
sur  le  caractère  lancinant  propre  aux  maladies  cancéreuses, 
car  cette  qualité  de  la  douleur  manqué  fréquemment.  Ce  n’est 
donc  qu’à  une  époque  avancée  de  l’affection,  lorsque  l’os  ma¬ 
lade  a  augmenté  de  volume,  que  des  fistules  se  sont  établies, 
et  qu’il  existe  déjà  de  la  suppuration,  qüe  le  chirurgien  peut 
se  prononcer  sur  la  nature  de  la  maladie;  et  alors  même  oU 
peut  la  confondre  avec  d’autres  affections.  Ôn  la  distingüëra 
de  la  nécrose  et  de  la  carie,  d’abord  à  l’aide  des  signés  res¬ 
pectifs  fournis  par  l’exploration  àl’aide  du  stylet^  màis  surtout 
d’après  la  physionomie  générale  et  la  marche  de  la  maladie. 
La  persistance  et  l’acuité  des  douleurs,  le  prompt  amaigrisse¬ 
ment  des  malades,  l’insomnie,  l’affaiblissement,  la  couleur 
jaune  de  la  peau,  annoncent  le  cancer  ,  et  ne  se  montrent  pas, 
au  moins  d’une  manière  aussi  rapide,  dans  les  autres  maladies 
des  os.  Ajoutez  encore  l’énorme  volume  que  prennent  quelque¬ 
fois  les  08  cancéreux ,  la  dilatation ,  l’amincissement  que  subis¬ 
sent  leurs  parois,  la  sortie  des  liquides  de  diverses  natures,  que 
l’on  trouve  dans  les  tumeurs  cancéreuses,  la  saillie  à  travers 
une  fistule  d’un  bourgeon  charnu,  douloureux  et  saignant  à 
la  pression;  enfin,  dans  certains  cas,  la  présence  de  tumeurs 
cancéreuses  en  d’autres  parties  du  corps.  Cependant  il  est  des 
cas  où  les  caractères  sont  beaucoup  moins  tranchés.  La  dou¬ 
leur  peut  manquer  entièrement,  l’os  n’augmente  point  de 
volume ,  et  la  maladie ,  marchant  avec  une  extrême  lenteur, 
réagit  à  peine  sur  la  constitution  ;  alors  surtout ,  si  le  cancer 
attaque  de  jeunes  sujets,  et  siège  dans  le  tissu  spongieux,  il 
est  bien  difficile  de  ne  pas  le  confondre  avec  la  carie  ou  les 
tubercules  des  os. 
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Le  traitement  consiste  en  une  seule  indication,  l’ablation  de 
la  partie  malade. 

Spina  ventosa.  — J’ai  pour  but,  dans  ce  paragraphe,  de 
prouver  que  le  spina  ventosa  n’est  point  une  maladie  spéciale, 
comme  les  auteurs  l’ont  généralement  admis ,  mais  une  affec¬ 
tion  qui  se  rapporte ,  tantôt  au  cancer,  et  tantôt  aux  tuber¬ 
cules  des  os.  Aucune  maladie  n’a  été  plus  diversement  envi¬ 
sagée  par  les  auteurs;  mais,  au  fond  de  toutes  les  descriptions 
et  explications,  on  trouve  des  caractères  communs  qui  décè¬ 
lent  la  véritable  nature  du  mal.  Les  Arabes  paraissent  les  pre¬ 
miers  écrivains  qui  se  soient  occupés  du  spina  ventosa.  R  basés 
et  Avicenne  le  désignent  sous  le  nom  de  rihh  alschukhah,  ce 
que  les  commentateurs  ont  traduit  par  spina  venti^  ou  spinat 
ventositas;  le  mot  figuré  spina  désignait  la  douleur  aiguë  ana¬ 
logue  à  celle  d’une  pointe  aiguë  enfoncée  jusqu’à  l’os;  et  par 
ventositas  on  entendait  parler  de  la  dilatation  de  l’os,  comme 
s’il  avait  été  soufflé  de  dedans  au  dehors. 

Suivant  J.-L.  Petit,  la  maladie  consiste  en  une  exostose  par¬ 
ticulière,  ou  bien  en  un  ramollissement,  une  dissolution,  une 
carie,  une  vermoulure  du  tissu  osseux  {Maladies  des  ds ,  t.  ii, 
p.  359).  D’après  Boerhaave,  l’os  se  corrompt,  et  la  corruption 
marche  du  dedans  au  dehors,  en  commençant  par  la  moelle 
(Van  Swieten,  1. 1,  g  526, p.  917).Woigtel  admet  qu’il  y  a  gonfle- 
ment,  tantôt  avec  raréfaction,  tantôt  avec  hypertrophie  {Manuel 
d^anat.  pathol.,  1. 1,  p.  145).  Béclard  croyait  que  la  lésion  primi¬ 
tive  commençait  par  la  membranne  médullaire  ;  que  chez  les 
adultes,  on  trouvait  u  n  véritable  cancer,  ou  une  tumeur  fibreuse, 
cartilagineuse,  chez  les  en  fans,  une  substance  rouge  vasculaire 
non  bien  déterminée  {Anat.  génér.,  p.  181).  Pour  A.  Cooper, 
c’est,  ainsi  que  l’ostéosarcôme ,  une  variété  de  l’exostose,  une 
exostose  fongueuse  de  la  membrane  médullaire.  Boyer  distin¬ 
gue  avec  raison  deux  espèces  de  spina  ventosa,  l’une  qui  s’ob¬ 
serve  chez  les  adultes  ,  aux  os  longs  des  membres,  l’autre  chez 
les  enfans,  dans  les  os  courts  de  la  main  et  du  pied,  surtout 
aux  phalanges. 

Si  l’on  compare  attentivement  toutes  les  descriptions  don¬ 
nées  par  ces  auteurs ,  on  trouve  que  le  spina  ventosa  des 
adultes  offre  constamment  les  caractères  d’un  cancer  plus  ou 
moins  avancé.  L'examen  anatomique  confirme  aussi  complète¬ 
ment  cette  manière  de  voir,  déjà  entrevue  par  Béclard ,  et  évi- 
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dente  dans  le  traité  de  l’exostose  d’A.  Cooper,  qui  décrit  sous 
•ce  nom ,  ainsi  que  J.-L.  Petit ,  toutes  les  variétés  du  cancer  des 
os.  Il  n’est  donc  plus  permis  de  conserver  de  doutes  à  cet 
égard.  Quant  au  spina  ventosa  des  enfans,  Boyer  et  Béclard 
avaient  fort  bien  saisi  les  différences  qui  le  distinguent  de  celui 
de  l’adulte.  Boyer  annonce  qu’il  est  beaucoup  moins  grave, 
qu’il  peut  se  guérir  spontanément.  U  ne  restait  plus  qu’un  pas 
à  faire  pour  assigner  sa  véritable  nature  ;  et  les  travaux  récens 
sur  l’affection  tuberculeuse  des  os  ont  démontré  que  cette  na¬ 
ture  est  réellement  tuberculeuse. 

Il  serait  donc  convenable  de  bannir  de  la  science  une  déno¬ 
mination  qui  rapproche  deux  maladies  si  différentes  par  leur 
marche  et  par  leur  gravité.  Le  mot  spina  ventosa,  en  ne  re¬ 
présentant  que  la  configuration  extérieure  de  l’affection,  a 
fait  naître  toute  l’obscurité  qui  règne  encore  sur  cette  maladie 
pour  beaucoup  d’esprits,  et  a  plusieurs  fois  entraîné  les  patho¬ 
logistes  dans  des  écarts  difficiles  à  expliquer.  Pour  avoir  une 
idée  de  ces  erreurs ,  il  suffit  de  lire  ce  qu’a  écrit  Lobstein  sur 
le  spina  ventosa  (  Anat.  pathoL,  t.  il ,  p.  122).  Il  admet  un  spina 
ventosa  cortical  qui  siège  dans  la  substance  compacte  d’un  os 
long,  un  sus-cortical,  dont  le  point  de  départ  est  au  périoste; 
un  central  qui  attaque  le  centre  de  l’os,  et  un  total,  qui  envahit 
l’os  entier.  Pour  lui,  il  y  a  spina  ventosa  toutes  les  fois  que 
l’os  est  raréfié  dans  son  tissu ,  dilaté  dans  sa  capacité;  au  point 
qu’il  décrit  comme  une  variété  de  cette  affection  les  jetées 
osseuses,  les  stalactites  qui  entourent  le  cal  d’une  fracture 
(t.  U ,  p.  128)  :  aussi,  pour  être  fidèle  à  sa  définition,  appelle- 
t-il  le  spina  ventosa,  oteo  spongiose.  Évidemment,  c’est  prendre 
pour  une  maladie  ce  qui  n’est  qu’un  accident  dans  l’état  mor¬ 
bide  des  os.  Qui  ne  sait  aujourd’hui  que  le  spina  ventosa  sus- 
cortical  de  Lobstein  existe  dans  la  nécrose,  les  tubercules,  le 
cancer  des  os,  autour  des  fractures  et  des  anciennes  luxations, 
partout,  en  un  mot,  où  il  y  a  une  irritation  prolongée  du  pé¬ 
rioste?  Quant  au  boursouflement  de  l’os,  à  sa  dilatation  du 
dedans  au  dehors,  c’est  encore  là  un  accident  purement  méca¬ 
nique,  qui  se  montre  également  dans  les  tubercules,  le  cancer, 
les  hydatides,  toutes  les  fois  qu’une  accumulation  liquide  ou 
solide  agit  du  centre  à  la  périphérie.  Reste  donc  seulement  le 
caractère  de  la  douleur,  spina;  mais  qui  ne  voit  que  ce  carac¬ 
tère  est  précisément  celui  de  î’ostéosarcôme?  Et,  d’autre  part, 
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tous  les  chirurgiens  savent  suffisamment  que  cette  douleur 
caractéristique  manque  dans  le  spina  yentosa  des  enfans. 

Hxdatides  d^s  os.  —  La  présence  des  hydatides  dans  les  os 
est  une  maladie  assez  rare  pour  qu’elle  soit  à  peine  indiquée 
dans  les  ouvrages  classiques  les  plus  modernes.  D’après  les  re¬ 
cherches  de  M.  Dezeimeris  (journal  l'Expérience ,  1838,  n^  34), 
c’est  à  Van  Yy  et  à  Van  der  Haar  que  l’on  doit  les  premières 
observations  de  cette  affection.  L’on  voit  à  Glascow ,  dans  le 
musée  de  Huuter,  un  tibia  humain  et  un  os  iliaque  de  bœuf 
renfermant  des  hydatides  ;  un  autre  tibia  semblable  existe  dans 
le  musée  de  Hunter  à  Londres,  sous  le  n"  521.  Deux  exem¬ 
ples  en  ont  été  présentés  à  la  Société  anatomique,  un  os 
Ûiaque  et  une  vertèbre ,  par  MM.  Dariste  et  Maze-t.  M.  le  doc¬ 
teur  Guesnard  a  trouvé  un  acéphalocyste  dans  le  crâne.  Les 
observations  complètes  que  nous  possédons  sur  cette  affection 
sont  :  un  cas  d’hydatides  du  tibia ,  |)ar  M.  Cullerier  (Journal  de 
Çorvisart ,  Boxer  et  Leroux,  t.  xu,  p.  125);  deux  autres  du 
même  os ,  par  F.  W.  Webster  (  New  england  Journal  of  med. 
and  surg,,  t,  Viii,  1819),  et  par  Wickham  (The  London  medical 
(ind  phxs.ical  Journal ,  juin  1827,  p.  530)  ;  un  exemple  d’hyda¬ 
tides  du  frontal,  par  Robert  Keale  (Medico-chirurg.  transact., 
t.  X,  part.  Il);  un  autre  du  même  os,  et  envahissant  le  sinus 
frontal,  par  Langensbeck;  deux  cas  de  l’humérus ,  par  Dupuy- 
tren  et  par  A.  Cooper;  un  du  crâne  et  un  du  fémur,  par  M.  Es- 
earraguel  (thèse  de  Montpellier,  1838);  un  du  tibia,  par 
M.  Borchard;  et,  enfin,  un  de  l’os  iliaque,  par  M.  Frieke,  de 
Hambourg  (Expér.,  1838,  n^*  34).  C’est  avec  ces  exemples  par¬ 
ticuliers  ,  qui  sont  à  peu  près  tout  ce  qui  a  été  publié  sur  ce 
sujet,  que  je  vais  tracer  l’histoire  encore  incomplète  des  hy¬ 
datides  des  os. 

Le  kyste  hydatique  varie  pour  la  forme  et  le  volume.  La  po¬ 
che  ou  vessie,' à  parois  minces  d’abord,  et  brillantes  ou  trans¬ 
parentes  ,  s’épaissit  à  la  longue ,  et  passe  à  l’état  cartilagineux 
en  plusieurs  points.  A  son  intérieur,  on  trouve  une  sérosité 
comme  lymphatique,  au  milieu  de  laquelle  nagent  de  petites 
vésicules  arrondies,  variant,  pour  la  grosseur,  entre  un  grain  de 
ehenevis  et  un  œuf  de  pigeon.  Dans  un  cas  où  Dugès  put  exa¬ 
miner  ces  vésicules  au  microscope,  il  reconnut  qu’elles  fai¬ 
saient  partie  de  la  deuxième  espèce  admise  par  Laennec,  ace- 
phaiocxsiis  granulosa.  L’état  des  os  dans  cette  maladie  mérite 
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plus  d’attention  que  l’hydatidé  elle-même.  Une  condition  cons¬ 
tante  et  indispensable  de  cette  affection,  c’est  une  caverne 
creusée  au  milieu  du  tissu  osseux.  Déjà  nous  avons  signalé  la 
même  altération  dans  une  forme  de  tubercules  et  dans  un 
grand  nombre  de  cas  de  cancers  des  os.  Mais  ces  deux  mala¬ 
dies  se  présentent  assez  souvent ,  et  surtout  à  leur  origine , 
avec  une  simple  infiltration  du  tissu  dégénéré  dans  les  cellules 
de  la  substance  osseuse.  Ici,  au  contraire,  il  existe  toujours 
une  caverne.  Celte  caverne  hydatique  acquiert  un  développe¬ 
ment  proportionné  au  volume  de  la  masse  contenue.  Sur  le  ma¬ 
lade  de  Robert  Keate ,  elle  avait  six  pouces  et  demi  de  dimen¬ 
sions.  Ses  parois  se  distendent  et  s’amincissent  dans  tous  les 
sens,  de  manière  que  l’os  se  gonfle,  et  forme  une  tumeur 
d’abord  assez  régulière  ;  mais ,  à  la  longue ,  des  points  plus 
amincis  que  d’autres  cèdent,  se  perforent,  et  donnent  lieu  à  des 
fistules  qui  font  communiquer  l’intérieur  de  la  caverne  avec 
les  parties  molles.  Sur  le  malade  de  M.  Cullerier,  on  sentait 
au  devant  du  tibia  une  tumeur  molle  à  son  centre ,  et  entourée 
d’un  cercle  osseux  qui  n’était  autre  que  l’orifice  d’un  large 
cloaque.  Dans  l’observation  si  remarquable  de  M.  Fricke,  la 
même  disposition  avait  lieu  au  corps  et  à  la  branche  hori¬ 
zontale  du  pubis.  En  même  temps  que  la  table  de  l’os  s’amincit, 
elle  perd  de  sa  substance,  et  se  transforme  :  ainsi,  dans  une 
caverne  assez  large  pour  loger  le  poing,  creusée  entre  les  deux 
tables  de  l’os  iliaque  du  côté  droit  (  observ.  de  Fricke),  la  lame 
osseuse  répondant  au  bassin  était  convertie  en  une  sorte  de 
fausse  membrane  tapissant  la  cavité,  et  dans  l’épaisseur  de 
laquelle  on  trouvait  un  très  grand  nombre  de  lamelles  et  de 
parcelles  osseuses.  A  défaut  d’un  os,  lorsque  la  masse  hyda¬ 
tique  a  usé  et  perforé  le  tissu  osseux,  un  muscle  peut  servir 
de  paroi  à  la  caverne,  et  alors  il  se  transforme  et  s’épaissit, 
revêtant  en  totalité,  ou  en  partie ,  l’apparence  d’une  membrane 
ou  de  cuir  (observ.  de  Fricke).  Quant  à  l’intérieur  de  la  cavité , 
il  est  plus  ou  moins  lisse  et  inégal,  offrant  des  impressions  di¬ 
gitales  analogues  à  ce  que  l’on  voit  à  la  face  interne  du  crâne , 
et  revêtu  partout  d’une  membrane  mince  qui  sépare  le  produit 
morbide  du  tissu  osseux. 

C’est  ordinairement  dans  la  partie  spongieuse  des  os  longs 
que  se  développent  les  hydatides ,  ou  dans  le  diploé  des  os 
plats;  mais  on  les  a  vues  quelquefois  dans  la  diaphyse  des 
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premier.s  ;  alors  elles  envahissent  le  canal  médullaire ,  et  re¬ 
foulent,  amincissent  ses  parois  du  dehors  au  dedans.  Dans  une 
observation  de  ce  genre ,  publiée  par  M.  Escarraguel,  le  pro¬ 
duit  occupait  toute  la  diaphyse  du  fémur,  et  le  canal  médul¬ 
laire  dilaté  se  continuait  jusque  dans  l’épaisseur  des  condyles. 
Chez  le  malade  de  M.  Wickhamm ,  la  tumeur  située  au  devant 
du  tibia  se  vidait  dans  le  corps  de  cet  os  par  la  pression,  et 
revenait  ensuite  sur  elle-même ,  ce  qui  indique  suffisamment 
qu’elle  communiquait  avec  le  canal  médullaire. 

Dans  certains  cas  assez  rares,  la  masse  hydatique,  après 
avqir  distendu  et  perforé  les  os,  si  elle  siège  dans  le  voisinage 
d’une  articulation,  peut  pénétrer  dans  la  cavité  articulaire. 
Deux  exemples  fort  remarquables  de  ce  genre  ont  été  publiés , 
l’un  par  M.  Escarraguel ,  l’autre  par  M.  Fricke.  Dans  le  pre¬ 
mier,  le  dépôt  accidentel  avait  passé  du  canal  médullaire  du 
fémur  dans  l’articulation  du  genou ,  à  travers  la  portion  con- 
dylienne  de  cet  os  ;  dans  le  second,  une  énorme  masse  hyda¬ 
tique  ,  envahissant  l’iléum ,  l’ischion  et  le  pubis  du  côté  droit, 
pénétrait  dans  l’articulation  coxo-fémorale  par  deux  points; 
1”  par  le  fond  de  la  cavité  cotyloïde  détruit;  2°  par  la  bourse 
synoviale  du  muscle  psoas. 

Les  causes  des  hydatides  des  os  sont  à  peu  près  inconnues. 
Plusieurs  fois  elles  ont  paru  se  développer  sous  l’influence  de 
lésions  extérieures ,  un  coup ,  une  chute  ;  mais  si  l’on  se  rap¬ 
pelle  que  ces  mêmes  accidens  ont  souvent  donné  lieu  à  d’au¬ 
tres  affections,  on  hésitera  à  les  considérer  comme  la  véri¬ 
table  cause  de  la  maladie;  toutefois  ,  je  dois  mentionner  que 
le  malade  de  M.  Fricke  avait  fait  une  chute  violente  sur  le 
bassin  ,  plusieurs  années  avant  l’apparition  d’une  tumeur  à  la 
fesse;  qu’Élisabeth  Stanbrook ,  observée  par  Wickam ,  avait 
reçu  un  coup  de  faux  sur  le  tibia,  après  lequel  se  montra  une 
tuméfaction ,  et  plus  tard,  une  hydatide  de  cet  os  ;  que  le  ma¬ 
lade  de  Langensbeek  vit  paraître  les  premiers  signes  de  son 
affection  peu  de  temps  après  s’être  frappé  le  frontal  contre 
l’angle  aigu  d’une  table;  d’une  autre  part,  l’homme  dont 
M.  Cullerier  a  rapporté  l’histoire  était  atteint  d’une  syphilis 
constitutionnelle,  et  celui  de  M.  Borehard,  d’ulcères  vénériens 
qui  avaient  été  rebelles  à  de  longs  traitemens. 

La  différence  du  sexe  ne  paraît  exercer  aucune  influence 
sur  le  développement  de  cette  maladie  ;  ordinairement  elle  se 


mûQtre  chez  des  adultes;  mais  on  l’a  rencontrée  dans  la  jeu¬ 
nesse,  et  même  sur  un  enfant.  Les  os  qui  en  ont  été  atteints 
sont  :  le  tibia ,  six  fois  ;  le  frontal ,  trois  fois  ;  l’humérus  ,  deux 
fois  ;  le  bassin,  deux  fois;  le  fémur,  une  fois  ;  la  colonne  ver¬ 
tébrale  ,  une  fois.  Au  tibia ,  le  mal  siégeait  presque  toujours  un 
peu  au-dessous  de  l’extrémité  supérieure.  M.  Borchard  parle 
d’un  homme  chez  lequel  existaient  à  la  fois  plusieurs  kystes 
hydatiques. 

A  son  début,  la  maladie  hydatique  des  os  s’annonce  quel¬ 
quefois  par  des  douleurs  fixes  et  profondes  (  observ.  de  Fricke 
et  de  Wicham)  ;  mais  dans  la  plupart  des  cas  les  observateurs 
n’en  font  aucune  mention.  Le  premier  symptôme  qui  së  pré¬ 
sente  alors  est  une  tuméfaction  sur  le  lieu  malade.  Incolore  , 
ordinairement  indolente  et  assez  régulière,  la  tumeur  offre 
d’abord  la  dureté  du  tissu  osseux  ;  mais,  à  la  longue,  elle  s’a¬ 
mollit  en  certains  points,  et  présente  une  consistance  variable  : 
tantôt  c’est  une  mollesse  élastique  analogue  à  celle  des  lipômes 
ou  des  masses  eneéphaloides  ,  tantôt  une  véritable  fluctuation 
qui  a  plusieurs  fois  fait  croire  à  l’existence  d’une  accumulation 
de  pus.  Dans  certains  cas ,  à  la  base  de  la  tumeur,  ou  en  quel¬ 
ques  points  de  son  étendue,  on  sent  un  cercle  osseux  (cas  de 
M.  Cullerier),  ou  des  plaques  osseuses  amincies  qui  fléchis¬ 
sent  sous  le  doigt  (cas  de  Langensbeck). 

La  marche  de  l’affection  est  très  lente ,  et  dure  rarement 
moins  de  plusieurs  années.  Pendant  un  temps  fort  long , 
les  accidens  peuvent  être  nuis;  mais  ensuite,  la  tumeur 
acquérant  un' volume  considérable,  gêne  les  mouvemens  de  la 
partie  ,  et,  par  exemple ,  ainsi  qu’on  l’a  vu  plusieurs  fois  lors¬ 
que  le  mal  siégeait  au  tibia,  prive  presque  entièrement  le  ma¬ 
lade  de  l’usage  du  membre  inférieur  ;  àu  crâne ,  il  survient  de 
violentes  douleurs  de  tête,  des  vertiges,  des  tintemens  d’o¬ 
reilles  (observ.  de  Robert  Keate).  Chez  la  malade  observée  par 
Langensbeck,  la  tumeur  hydatique  qui  occupait  la  région  du 
sinus  frontal  et  fout  le  côté  droit  de  l’os  du  même  nom  avait 
chassé  l’œil  et  l’orbite  en  bas  et  en  dehors  ;  il  n’ÿ  avait  pas  à 
proprement  parler  exophthalmie,  puisque  l’œil  était  renfermé 
dans  i’orbite  ;  mais  celui-ci  était  abaissé  jusqu’au  niveau  delà 
pointe  du  nez;  la  vision  était  complètement  abo'iie.  Chez  le 
jeune  enfant  dont  parle  M.  Escarraguel ,  i!  y  eut  amàuiose, 
puis  blépharoptose,  et,  plus  tard,  des  accidens  cérébraux. 

Dict.  (le  Méd.  xxii,  33 
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A  l’autopsie,  on  trouva  une  masse  hydatique  située  à  la  base 
du  crâne,  envahissant  le  sphénoïde,  et  pénétrant  dans  l’orbite 
par  la  fente  sphénoïdale. 

Si  la  maladie  est  abandonnée  à  elle-même,  l’enveloppe  os¬ 
seuse  qui  contient  le  kyste  s’amincit,  se  perfore,  et  les  hydâ.^ 
tides  envahissent  les  parties  molles.  A  la  longue,  celles-ci  se¬ 
raient  évidemment  détruites,  et  les  hydalides  viendraient  se 
montrer  à  l’extérieur  ;  mais  dans  les  observations  jusqù’ici 
rapportées  on  ne  trouve  aucun  cas  d’ouverture  spontanée  :  la 
tumeur  a  toujours  été  ouverte  par  le  chirurgien;  alors  on  voit 
sortir  immédiatement  des  masses  plus  ou  moins  volunâineùses 
dè  ce  produit  accidentel,  ün  peu  plus  tard  ,  lorsque  la  suppu¬ 
ration  est  établie  dans  le  kyste,  on  ne  trouve  plus  que  des 
débris  de  poches  membraneuses ,  mêlées  à  du  pus  fétide  et  à 
de  la  sanie  qui  existe  presque  toujours  abondamment,  et  Se 
tarit  avec  beaucoup  de  difficulté.  Cette  persistance  de  la  sup¬ 
puration  résulte  de  l’adhérence  de  la  poche  hydatique  aux  pa¬ 
rois  de  la  caverne  osseuse.  Cette  poche  une  fois  enflammée , 
constitue  la  paroi  interne  d’un  foyer  purulent,  et  si  l’art  ne 
parvient  à  la  détruire  ou  à  en  modifier  profondément  la  vita¬ 
lité,  la  maladie,  abandonnée  à  elle-même,  dure  un  temps  con¬ 
sidérable. 

Au  lieu  de  se  porter  vers  l’extérieur,  à  travers  les  parties 
molles ,  le  produit  hydatique  peut  gagner  la  cavité  d’une  ar- 
ticülation,  et  causer  ainsi  une  arthrite  aiguë  d’abord,  mais  qui 
pâsse  ensuite  à  l’état  de  tumeur  blanche.  Cet  accident ,  un  des 
plus  graves  qui  puissent  se  présenter,  arrive  de  différentes 
manières;  tantôt  les  bydatides,  développées  dans  une  mem¬ 
brane  synoviale  communiquant  librement  avec  la  cavité  de 
l’article,  suivent,  pour  ainsi  dire,  une  voie  naturelle,  comme  on 
l’a  vu  à  la  hanche,  pour  la  synoviale  du  muscle  psoas,  et  comme 
on  pourrait  le  voir  à  l’épaule  pour  la  séreuse  sous-deltoïdienne. 
D’autres  fois  c’est  en  détruisant  les  têtes  ou  les  cavités  articu¬ 
laires,  que  la  masse  hydatique  envahit  l’articulation  :  c’est  là 
ün  phénomène  mécanique  et  organique  à  fois,  commun  aux 
produits  cancéreux  et  aux  tubercules  enkystés.  Les  tissus 
fibreux  peuvent  même  être  détruits,  et  l’érosion  de  la  capsule 
articulaire  a  livré  passage  au  produit  accidentel  (  obsei'v.  de 
Fricke). 

Un  autre  accident ,  moins  grave  à  la  vérité ,  mais  beaucoup 
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plus  fréquent,  et  non  moins  remarquable,  est  la  fracture  de 
l’os  dans  le  point  correspondant  à  la  tumeur  hydatique.  Si  l’on 
a  bien  saisi  l’état  anatomique  de  cette  maladie,  on  se  rappelle 
que  le  tissu  osseux,  dilaté  de  toutes  parts,  au  lieu  de  présenter 
une  tige  pleine  et  solide ,  n’offre  plus  qu’une  cavité  à  parois 
plus  ou  moins  amincies  ,  souvent  même  trouée  et  perforée  en 
différens  points  de  sa  surface.  Or,  si  le  mal  siège  dans  un  os 
long,  au  tibia,  au  fémur,  à  l’humérus,  un  effort  un  peu  violent, 
quelquefois  même  le  simple  usage  du  membre  suffiront  pour 
occasionner  une  fracture.  Ainsi  un  homme ,  voulant  lancer 
une  pierre ,  et  arrêté  brusquement  dans  ce  mouvement ,  eut 
l’humérus  fracturé  par  suite  de  ces  deux  contractions  oppo¬ 
sées  (  obs.  de  Dupuytren  )  ;  une  femme  se  brisa  le  tibia  en 
retournant  brusquement  la  jambe  pendant  la  marche  (  obs.  de 
Wickam);  un  autre  homme  se  fractura  le  fémur,  quoiqu’il 
n’eùtfait  aucun  effort,  et  en  se  promenant  paisiblement  (obs.de 
M.  Escarraguel  ).  Dans  un- de  ces  cas,  la  résection  ayant  per¬ 
mis  l’examen  de  la  partie  malade ,  on  trouva  que  la  fracture 
était  transversale,  que  les  bords  en  étaient  inégaux  ;  et  à  un 
pouce  au-dessus  et  au-dessous  de  la  fracture ,  les  parois  de 
l’os  étaient  si  minces ,  que  la  moindre  contusion  pouvait  les 
briser.  On  conçoit,  d’ailleurs  ,  que  cet  accident  arrive  d’au¬ 
tant  plus  facilement,  que  la  maladie  est  plus  ancienne,  et  que 
les'  os  sont  plus  altérés.  Ordinairement  il  existe  déjà  une 
tumeur  appréciable  au  toucher ,  et  soulevant  les  parties 
molles  ;  mais  il  n’en.- est  pas  toujours  ainsi,  car  je  trouve 
dans  l’pbservation  de  Webster  que  la  tuméfaction  ne  se  mon¬ 
tra  que  quelques  semaines  après  la  fracture. 

Les  accidens  -généraux  sont  d’abord  nuis- dans  l’affection 
hydatique  des  os  ;  mais  une  fois  le  foyer  ouvert ,  et  commu¬ 
niquant  avec  l’extérieur  ,  il  se  présente  deux  sources  de  dan¬ 
gers  :  Une  inflammation  vive  réagissant  fortement  sur  l’éco¬ 
nomie,  comme  on  le  voit  dans  les  nécroses  profondes  des 
membres  ;  une  suppuration  longue  qui  affaiblit  le  malade , 
et  souvent  le  conduit  au  tombeau.  C’est  donc  toujours  une 
affection  grave ,  et  nous  verrons  bientôt  que  la  difficulté  de 
la  cure  ajoute  encore  à  cette  gravité.  A  ces  dangers  ,  qui  sont 
propres  au  mal ,  il  faut  joindre  encore  ceux  qui  résultent  de 
son  siège  particulier  ,  comme  le  voisinage  du  cerveau  ou  celui 
d’une  cavité  articulaire.  On  doit  aussi  tenir  compte  de  l’étendue 
.  33. 
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de  l’altéralioa,  et  de  sa  profondeur,  qui  permet  ou  ne  permet 
pas  de  l’attaquer.  Bornée  à  un  point  de  l’humérus  ou  du  tibia, 
elle  a  plusieurs  fois  cédé  aux  ressources  de  l’art  ;  mais  on  con¬ 
çoit  que  lorsqu’elle  envahit  la  presque  totalité  de  l’os  des  iles, 
du  pubis  et  de  l’ischion  (obs.  de  M.Fricke),  le  malade  est  voué 
à  une  mort  certaine.  Enfin,  s’il  survient  une  fracture,  c’est  une 
fâcheuse  complication. 

En  étudiant  les  observations  qui  ont  été  publiées  sur  les 
hydatides  des  os  ,  on  voit  que  la  maladie  n’a  jamais  été  recon¬ 
nue  qu’ après  l’ouverture  du  kyste ,  soit  par  une  opération,  soit 
à  la  suite  d’une  fracture,  et  toujours  par  l’examen  direct  du 
produit  morbide.  Cette  remarque  importante  prouve  mieux 
que  toutes  les  raisons  possibles  la  difficulté  du  diagnostic. . 

Je  suppose  qu’il  n’existe  encore  qu’une  simple  douleur  fixe 
et  profonde  sur  le  trajet  d’un  os,  fût-elle  même  venue  à  la 
suite  d’un  coup  ou  d’une  chute  ,  comment  déterminer  qu’il  y  a 
commencement  d’une  affection  hydatique,  ou  bien  d’un  os¬ 
téosarcome,  d’une  carie,  d’une  nécrose  profonde,  ou  même 
une  simple  ostéite?  Plus  tard,  il  y  a  une  tumeur  :  celle-ci  est 
uniformément  dure  et  résistante ,  ne  cédant  à  la  pression  en 
aucun  point  de  sa  surface;  il  peut  y  avoir  encore  hydatides, 
nécrose ,  cancer ,  ostéite.  Plus  tai’d  encore ,  la-  tumeur  est 
molle  à  son  centre,  et  entourée  à  sa  base  d’un  cercle  osseux, 
ou  bien  recouverte  d’une  lamelle  osseuse  mince  ,  qui  cède  à 
la  pression  et  revient  par  élasticité,  comme  le  ferait  une  feuille 
de  pai’chemin  ;  alors  on  peut  affirmer  qu’il  y  a  au  centre  de  l’os 
un  produit  morbide  qui  en  a  distendu  et  aminci  les  parois  ; 
mais  on  ne  saurait  dire  si  ce  produit  est  fibreux,  cancéreux  on 
hydatique.  Le  raisonnement  donnerait  à  penser  que  l’affection 
hydatique  doit  se  révéler  par  une  crépitation  particulière,  ré¬ 
sultant  du  frottement  entre  eux  de  petits  corps  nombreux  et 
libres.  Si  ce  signe  existait,  évidemment  il  aurait  une  grande 
valeur,  mais  malheureusement  il  paraît  ne  s’êti-e  encore  ja¬ 
mais  rencontré.  Supposons  même  qu’au  niveau  de  la  tumeur,  il 
survienne  une  fracture  ,'le  diagnostic  ne  gagne  rien  à  cette 
complication ,  puisqu’elle  sê  montre  également  dans  l’ostéo- 
sarcôme.  On  voit  donc  que  les  signes  locaux  et  directs  ne  suf¬ 
fisent  point  pour  établir  la  nature  du  mal. 

Alors,  on  peut  s’aider  de  la  marche  et  des  symptômes  de  la 
maladie.  Ou  tiendra  compte  de  la  constitution  du  sujet,  de  l’a- 
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cuite  des  douleurs ,  de  l’affaiblissement  plus  ou  moins  prompt 
du  malade.  L’ostéosarcôme  a  une  marche  plus  aiguë ,  s’accom- 
'pagne  plus  souvent  de  douleurs,  et  quelquefois  atteint  de 
bonne  heure  et  profondément  la  constitution.  L’affection  hy¬ 
datique  est  peu  douloureuse ,  lente,  et  cause  rarement  des  ac- 
cidens  avant  l’euverture  du  ky-ste.  Si  une  fracture  survient 
chez  un  malade  qui  est  dans  ces  dernières  conditions,  il  y  a 
plus  de  chances  pour  une  hydatide  que  pour  un  cancer;  et  je 
serais  tenté  de  croire  que  si  les  observateurs  ont  presque  tou¬ 
jours  méconnà  la  maladie,  cela  tient  en  grande  partie  à  la 
rareté  des  cas  d’hydatides  des  os ,  et  à  ce  que  l’attention  n’a , 
pour  ainsi  dire ,  pas  encore  été  fixée  sur  cette  affection.  Toute¬ 
fois  ,  je  me  hâte  de  dire  qu’il  est  des  cas  où  l’ostéosarcome  a 
une  marche  tellement  bénigne,  que  le  praticien  peut  se  laisser 
surprendre  par  cette  apparente  innocuité,  et  pencher  à  tort 
vers  une  affection  hydatique;  d’autres,  où  cette  dernière  ma¬ 
ladie  s’entoure  de  complications  telles,  que  le  plus  hahile 
praticien  ne  saurait  surmonter  les  difficultés  du  diagnostic. 
Un  remarquable  exemple  de  ce  genre  est  celui  rapporté  par 
M.  Fricke ,  et  dans  lequel  tout  chirurgien  éclairé  eût  admis , 
avec  l’auteur,  un  abcès  par  congestion. 

Je  terminerai  en  disant  qu’il  est  probable  que  si  les  obser¬ 
vations  d’hydatides  des  os  sont  si  rares  dans  les  auteurs,  c’est 
parce  qu’elles  ont  été  souvent  confondues  avec  le  cancer  et  le 
spina  ventosa.  Dans  cette  affection,  en  effet,  on  rencontre 
tous  les  signes  extérieurs  du  spina  ventosa  ,  •  et  j’y  puise  un 
motif  de  plus  pour  engager  à  bannir  ce  mot  de  la  science,  et 
à  prendre  pour  base  de  la  division  des  maladies  des  os  les  ca¬ 
ractères  anatomiques. 

Le  précepte  général,  dans  le  traitement  des  hydatides  des  os, 
consiste  à  enlever  ou  à  détruire  en  totalité  le  kyste  hydatique. 
On  y  parvient  de  deux  manières  différentes:  ou  bien  en  péné¬ 
trant  dans  l’intérieur  de  la  cavité  pour  agir  sur  la  poche  vési¬ 
culaire  commune  et  sur  les  vésicules  secondaires  qu’elle  ren¬ 
ferme;  ou  bien  en  enlevant,  à  l’aide  d’une  résection,  toute 
la  portion  d’os  qui  sert  de  réceptacle  au  produit  morbide. 
Dans  quelques  autres  cas  ,  lorsque  la  maladie  atteint  l’os  d’un 
membre  dans  une  grande  étendue  ,  l’amputation  est  l’unique 
ressource. 

Pour  pénétrer  à  l’intérieur  du  kyste  hydatique,  quelquefois 
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il  suffit  de  diviser  les  parties  molles,  comme  dans  un  abcès 
ordinaire,  parce  que  les  couches  osseuses  ont  disparu  à  la 
surface  de  la  tumeur.  C’est  ce  qui  eut  lieu  ,  par  exemple,  chez 
le  malade  de  M.  Cullerier.  Mais  d’autres  fois  on  est  obligé  d’at¬ 
taquer  préalablement  une  couche  plus  ou  moins  considérable 
de  tissu  osseux.  Dans  un  cas  d’hydatide  du  frontal,  Robert  Keate, 
après  avoir  fait  une  incision  cruciale  à  la  peau,  scia  la  table  ex¬ 
terne  de  l’os  qui  recouvrait  la  tumeur.  Une  autre  fois,  pour  un 
cas  à  peu  près  semblable,  Laogensbeck  appliqua  une  couronne 
de  trépan  au  niveau  du  sinus  frontal.  Il  ne  faut  point  perdre  de 
vue  qu’au  moment  où  le  chirurgien  commence  l’opération , 
il  ignore  presque  constamment  la  véritable  nature  du  mal 
(ainsi  que  cela  est  arrivé  à  Keate  et  à  Langensbeck )  ;  mais  im¬ 
médiatement  après  avoir  enlevé  la  portion  d’os  qui  recouvrait 
le  kyste,  ou  même  pendant  l’opération,  lorsque,  comme  dans 
les  deux  cas  précédens,  la  poche  a  été  ouverte  par  l’instrument, 
on  reconnaît  la  maladie  ,  et  il  ne  s’agit  plus  que  d’évacuer  la 
cavité  et  de  détruire  le  kyste. 

Le  liquide  séreux  et  les  vésicules  libres  sortent  d’eux- 
mêmes;  il  n’en  est  pas  ainsi  de  la  membrane  commune 
qui  enveloppe  toute  la  masse  hydatique  adhérente  aux  os  : 
quelquefois  profondément  située ,  elle  est  difficilement  acces¬ 
sible  au  chirurgien.  Cependant  il  est  de  la  plus  grande  impor¬ 
tance  de  l’enlever  en  totalité  ou  de  la  détruire  par  un  moyen 
quelconque;  car,  s’il  en  reste  une  partie,  ce  sera  le  germe  d’une 
nouvelle  production  de  la  maladie.  A.  plus  fortè  raison ,  est-il 
essentiel  de  ne  pas  oublier  des  vésicules  entières,  quelque 
petit  que  soit  leur  volume ,  et  pour  les  découvrir  et  les  extraire, 
le  chirurgien  doit  explorer  avec  le  plus  grand  soin  la  cavité 
dans  tous  les  sens.  Il  arrivé  pourtant  assez  facilement  qu’elles 
échappent  à  l’opérateur ,  ou  bien  parce  qu’elles  sont  adhé¬ 
rentes  à  la  paroi  interne  du  kyste,  ou  bien  parce  qu’elles 
sont  profondément  situées  dans  des  loges  et  dans  des  anfrac¬ 
tuosités  :  de  là  une  nouvelle  cause  de  récidive^  C’est  là  ,  sans 
contredit,  une  des  conditions  les  plus  défavorables  de  la  mala¬ 
die,  et  malheureusement  dans  certains  cas,  comme  au  crâne, 
où  il  est  dangereux  de  porter  des  caustiques  violens,  il  est 
bien  difficile  de  s’opposer  à  la  repullulation.  C’est  ainsi  que  , 
chez  la  malade  de  Keate,  en  moins  d’une  année,  la  tumeur  se 
reproduisit  cinq  ou  six  fois;  et  que,  dans  le  cas  opéré  par  Lan- 
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gensbeck,  la  tumeur  était  revenue  presque  à  son  premier  état 
lorsque  la  malade  sortit  de  l’hôpital. 

Aussitôt  après  l'ouverture  du  kyste,  ou  doit  enlever  avec 
des  pinees  tout  ce  qu’il  est  possible  de  saisir  de  la  membrane 
ou  poche  commune,  et  en  même  temps  porter  des  caustiques 
au  fond  de  la  cavité  osseuse.  Aux  os  du  crâne,  on  introduit 
de  la  charpie  imbibée  d’une  solution  de  sulfate  de  cuivre,  de 
potasse  ou  de  nitrate  acide  de  mercure.  Mais  cet  emploi  doit 
être  fait  avec  beaucoup  de  réserve,  et  il  faut  se  tenir  en  garde 
contre  les  accidens  cérébraux.  Si  la  maladie  siège  aux  os  des 
Hiembres,  le  cautère  actuel  est  le  meilleur  moyen  à  mettre  en 
usage,  et  il  donna  un  succès  complet  chez  le  malade  de  M.  Cul- 
lerier.  La  cicatrisation  demande  toujours  un  temps  considé¬ 
rable,  au  moins  plusieurs  mois.  La  suppuration  est  lon¬ 
gue  et  abondante;  mais  au  Jieu  dé  la  considérer  comme  une 
condition  défavorable,  on  doit  plutôt  la  regarder  comme  un 
moyen  utile,  en  ce  qu’il  modifie  profondément  les  parois  du 
foyer. 

La  résection  de  la  portion  d’os  qui  renferme  l’hydatide  est 
plus  avantageuse  que  la  méthode  précédente,  comme  enlevant 
le  mal  en  totalité,  et  n’exposant  pas  à  la  récidive;  mais  on 
conçoit  que  ce  moyen  n’est  applicable  qu’à  certains  cas,  et 
constitue  une  opération  grave.  Je  trouve  deux  observations 
où  elle  a  été  pratiquée.  Dans  l’une,  Wickam  enleva  quatre 
pouces  du  tibia;  dans  l’autre,  Dupuytren  réséqua  seulement 
quelques  lignes  de  l’humérus.  11  y  eut  guérison  chez  le  pre¬ 
mier  malade;  le  second  succomba,  et  on  trouva  chez  lui, la 
cavité  médullaire  remplie  de  pus,  beaucoup  dilatée,  et  les 
parois  de  l’os  amincies  et  perforées  même  en  plusieurs  points. 
Il  est  bon  de  noter  que  dans  les  deux  cas  il  y  avait  eu  frac¬ 
ture,  et  que  cette  circonstance  peut  engager  à  pratiquer  la 
résection. 

Lorsqu’une  fracture  arrive  au  niveau  d’une  dégénération 
hydatique ,  la  première  chose  à  faire  est  d’ouvrir  la  tumeur,  et 
d’ extraire  en  totalité  le  kyste  et  son  produit-:  ensuite  on  ap¬ 
plique  un  appareil  contentif,  comme  dans  les  fractures  compli¬ 
quées  de  plaie,  La  consolidation  est  rendue  presque  impossible 
par  la  disposition  des  fragmens.  Ceux-ci ,  excavés  à  l’intérieur 
et  réduits  à  des  parois  quelquefois  excessivement  mine.es  ■,  sont 
incapables  de  fournir  à  la  sécrétion  du  cal  ;  et  d’ailleurs,  assez 
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fréquemment  aussi,  les  os  sont  altérés,  et  comme  cariés,  à  une 
assez  grande  distance  au-dessus  et  au-dessous  de  la  fracture. 
En  outre,  les  fragmens  étant  très  irréguliers,  et  presque  sans 
épaisseur,  on  conçoit  que  la  coaptation  est  très  difficile  à  ob¬ 
tenir  et  à  maintenir  exacte.  Aussi,  voyons-nous  qu’il  n’y  avait 
aucun  commencement  de  consolidation,  chez  un  malade,  onze 
mois  après  la  fracture  (  cas  de  Dupuytren  )  ;  chez  un  autre,  au 
bout  de  trois  mois  (  obs.  de  Wickaiii  );  et  chez  un  troisième, 
long-temps  après  l’application  de  l’appareil  (  obs.  de  M.  Escar- 
raguel  ).  Jusqu’ici  on  ne  possède  encore  aucun  exemple  de 
réunion  des  fragmens.  Dans  tous  les  cas,  au  bout  d’un  temps 
plus  ou  moins  long,  on  fut  obligé  d’avoir  recours  à  la  résec¬ 
tion  ou  à  l’amputation. 

On  voit  donc  que  si  l’on  doit  d’abord  appliquer  un  appareil 
de  fracture,  c’est  moins  dans  l’espoir  d’en  obtenir  du  succès 
que  pour  laisser  au  malade  le  temps  de  se  décider  à  l’opéra¬ 
tion  ,  et  au  chirurgien,  celui  de  connaître  exactement  la  nature 
et  l’étendue  du  mal.  A  l’aide  de  cette  connaissance,  en  effet,  il 
doit  choisir  entre  la  résection  des  fragmens  et  l’amputation  du 
membre ,  et  malheureusement  l’étude  la  plus  attentive  ne  peut 
pas  toujours  conduire  le  chirurgien  à  poser  la  véritable  limite 
du  mal (uty. plus  haut,  observ.  de  Dupuytren).  Aussi  nè  faut- 
il  pas  trop  se  laisser  séduire  par  le  désir  de  conserver  le 
membre  :  s’il  reste  des  doutes  dans  l’esprit  du  chirurgien  j  il 
doit  pratiquer  l’amputation. 

Quant  aux  cas  où  les  hydatides  envahiraient  profondément 
les  os  du  bassin ,  comme  chez  le  malade  de  Fricke,.  l’art  est 
impuissant  contre  eux.  On  se  contentera  d’ouvrir  le  kyste  et 
de  le  vider  autant  que  possible. 

Tumeurs  sanguines  des  os_.  —  S’il  existe  encore  de  l’obscurité 
dans  l’histoire  des  affections  tuberculeuse  et  hydatique  des 
os ,  on  ne  trouve  pas  une  moindre  confusion  en  ce  qui  regarde 
l’altération  des  élémens  vasculaires  de  ces  organes.  En  consul¬ 
tant  quelques  auteurs  déjà  anciens,  on  trouve  la  description 
de  tumeurs,  que  l’on  peut  appeler  sanguines,  développées 
dans  le  tissu  osseux ,  et  qui  ont  reçu  différons  noms  par  ceux 
qui  les  ont  observées.  Fabrice  de  Hilden  et  Ruysch  font  men¬ 
tion  chacun  d’une  tumeur  de  ce  genre;  Else  en  a  consigné  trois 
exemples  dans  les  Medical  observations  and  enquiries  (  vol.  in , 
p.  169,  1769  )  ;  Pearson  en  a  rapporté  avec  détail  une  observa- 
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tion  remarquable  {Medical communications,  \o\.  xi,  p.  95,1790); 
et  Freer,  de  Birmingham,  une  autre  sous  le  titre  Observations 
on  aneurism;  Percival  Pott,  Lassus,  Hodgson ,  Pelletan,  Boyer, 
Scarpa,  ont  essayé  de  décrire  ces  tumeurs,  ou  en  ont  rapporté 
des  exemples.  En  1826,  M.  Lallemand,  de  Montpellier,  en 
publia  un  fort  beau  cas  :  et  M.  Breschet,  dans  un  mémoire 
faisant  suite  à  cette  observation  (  Répert.  dfanatom.  et  de  phjr- 
sioL,  t.  Il,  2®  partie,  p.  142),  a  rassemblé  la  plupart  des  faits 
connus  jusqu’ici,  et  s’est  efforcé  d’éclairer  l’histoire  encore 
incomplète  de  cette  affection.  J’emprunterai  beaucoup  à  l’ex¬ 
cellent  travail  de  ce  chirurgien.  On  verra,  dans  la  description 
qui  va  suivre,  que  quelques-unes  de  ces  tumeurs,  véritables 
anévrysmes  des  os,  sont  aujourd’hui  assez  bien  connues,  mais 
qu’il  est  difficile  d'assigner  la  véritable  nature  de  plusieurs 
autres.  Néanmoins,  j’ai  cru  devoir  les  ranger  sous  le  nom  de 
tumeurs  sanguines,  à  l’exemple  de  plusieurs  auteurs ,  parce  que 
cette  dénomination  indique  leur  principal  caractère. 

1°  Tumeurs  qui  sont  de  véritables  anévrysmes.  —  On  doit  ad¬ 
mettre  dans  cette  catégorie ,  d’après  M.  Breschet ,  une  obser¬ 
vation  de  Pearson,  celle  de  M.  Lallemand,  une  de  Scarpa 
i^  Anévrys.,  traduct.  de  Delpech ,  p.  463  ),  deux  autres  recueil¬ 
lies  à  la  clinique  de  Dupuytren,  et  une  observée  par  lui-même. 
Il  faut  y  joindre  un  nouvel  exemple  publié  par  Scarpa,  et  ex¬ 
trait  de  Annali  universali  di  med.,  juin  1830.  Je  vais  tout  de  suite 
décrire  cette  espèce  de  tumeur,  me  réservant  de  revenir,  un 
peu  plus  loin,  sur  la  discussion  de  quelques-uns  de  ces  faits, 
lorsque  je  traiterai,  dans  une  seconde  catégorie,  des  tumeurs 
sanguines  de  nature  douteuse. 

Dans  les  tumeurs  des  os  que  l’on  doit  ranger  parmi  les  ané¬ 
vrysmes  il  y  a,  d’une  part,  un  développement  extraordinaire 
des  vaisseaux  qui  pénètrent  dans  le  tissu  osseux ,  et ,  d’autre 
part,  altération  plus  ou  moins  profonde  de  l’os,  laquelle  pro¬ 
cède  de  l’intérieur  à  l’extérieur.  C’est  toujours  dans  le  tissu 
spongieux  que  siège  la  lésion  et  jamais  dans  le  compacte.  Le 
principe  de  la  maladie  commence  par  une  augmentation  de 
volume  dans  le  diamètre  des  vaisseaux,  d’où  résulte  une  tu¬ 
meur  vasculaire,  logée  à  l’intérieur  de  l’os,  et  qui,  par  son 
accroissement  et  par  ses  mouvemens  d’ampliation ,  détruit  le 
tissu  osseux  ambiant,  se  creuse  une  cavité,  écarte  les  deux  tables 
osseuses,  les  amincit,  et  à  la  longue  les  perfore  en  plusieurs 
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pqiots-  A  l’intérieur  de  la  caverne,  qui  varie  dans  son  étendue, 
on  trouve  tantôt  une  cavité  unique ,  tantôt  plusieurs  loges  iné¬ 
gales  et  séparées  par  des  colonnes  non  détruites  de  tissu  spon- 
gieuîf.  Les  parois  en  sont  irrégulières ,  quelquefois  compléte- 
inent  usées  dans  une  grande  étendue  (  observ.  de  Dupuytren), 
ailleurs  réduites  à  la  minceur  d’une  feuille  de  parchemin. 
Partout,  dans  la  cavité ,  existent  des  dépôts  de  sang  coagulé, 
disposés  par  couches  concentriques  comme  dans  les  anciennes 
tumeurs  anévrysmales,  et  au  centre  desquels  on  rencontre  du 
sagg  liquide,  Si ,  pour  reconnaître  la  disposition  des  vaisseaux, 
on  injecte  les  troncs  principaux  du  membre,  on  voit  l’injection 
pleuvoir  dans  la  tumeur  par  de  larges  orifices,  lorsqu’elle  a 
été  préalablement  ouverte;  ou  bien,  si  elle  est  intacte,  la  dis-, 
section  démontre  un  lacis  vasculaire  remarquable  autant  par 
le  nombre  que  par  le  développement  des  artères  qui  pénètrent 
à  l’intérieur  de  l’os.  En  même  temps,  ce  qui  fait  voir  que  l’af¬ 
fection  est  bornée  au  tissu  osseux,  les  troncs  artériels  sont 
dans  là  plus  parfaite  intégrité. 

Autour  de  la  tumeur,  les  couches  de  tissu  fibreux  et  le  pé¬ 
rioste  s’épaississent;  les  nerfs  sont  quelquefois  aplatis  etcom^ 
primés.  Dans  uu  cas  d’anévrysme  de  la  tête  .du  tibia,  l’artère 
popliléé  renfermait  en  plusieurs  points  des  concrétions  cal¬ 
caires.  Les  muscles  subissent  aussi  des  altérations  mécaniques 
qu’il  est  facile  de  prévoir.  Lorsque  la  maladie  siégeait,  dans 
l’extrémité  co/idylienne  du  tibia,  jamais  l’articulation  du  genou 
ne  s’est  trouvée  altérée,  bien  que  plusieurs  fois  elle  ue  fût 
séparée  du  foyer  du  mal  que  par  un  simple  feuillet  cartila¬ 
gineux. 

Le  volume  de  la  tumeur  peut  acquérir  des  dimensions  très 
considérables.  Chez  un  des  malades  de  Dupuytren,  elle  avait 
trente-deux  pouces  de  eireonférence.  Presque  toujours  la 
maladie  s’est  rencontrée  dans  l’extrémité  supérieure  du  tibia; 
et  la  tumeur  était  unique  (cas  de  Pearson,  Lallemand,  Dupuy^ 
tren,  Scarpa)  ;  cependant  M.  Breschet  en  a  rapporté  un  exemple 
dans  le  métatarse,  et  Scarpa  en  a  trouvé  dans  presque  tous  les 
os  du  corps  chez  le  même  individu.  Ce  dernier  fait,  non  cité 
par  M.  Breschet,  mérite  d’être  mentionné  avec  quelques  dé¬ 
tails.  L’injection  faite  sur  le  cadavre  fit  voir  des  tumeurs  ané¬ 
vrysmales  :  au  sternum,  sur  le  pariétal  droit,  sur  la  septième 
et  la  huitième  côte ,  sur  la  quatrième  et  la  troisième  ,  de  eba- 
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que  côté  de  la  colonne  vertébrale  entre  les  septième,  huitième 
et  neuvième  vertèbres  ,  dans  l’os  iliaque.  Des  vaisseaux  arté¬ 
riels  nombreux  et  développés  pénétraient  à  leur  intérieur ,  ou 
serpentaient  à  leur  surface,  en  décrivant  des  sinuosités  à  leur 
base.  Au  centre,  on  trouvait  un  tissu  jaune,  rougeâtre,  mou 
dans  quelques  points,  traversé  en  d’autres  par  un  réseau 
inextricable  de  capillaires  artériels.  La  plupart  de  ces  tumeurs 
avaient  présenté  des  battemens  isochrones  aux  pulsations  du 
cœur.  Celle  du  pariétal  droit ,  qui  avait  le  volume  d’un  œuf  de 
poule ,  se  divisait  eu  deux  moitiés  :  l’une  en  relief  sous  le  cuir 
chevelu  et  ayant  des  communications  vasculaires  avf  c  le  diploé 
et  le  péricrâne;  l’àutre,  séparée  de  la  première  par  un  étran¬ 
glement  occupé  parle  rebord  circulaire  des  os,  faisait  saillie 
à  l’intérieur  du  crâne ,  et  adhérait  .à  la  dure-mère ,  qui  lui 
envoyait  des  vaisseaux  (  extr.  de  Annali  mimr.mli  di  medi., 
juin  1830,  dans  ^rch.  de  méd.,  t.  xxui  ). 

La  tumeur  anévrysmale  des  os  a  été  observée  chez  de  jeunes 
sujets  ,  et  plus  souvent  chez  des  adultes.  Plusieurs  fois  des 
coups  ou  des  chutes  ont  précédé  sou  développement ,  et  ont 
paru  eu  être  la  cause  occasionnelle  ;  alors,  un  temps  plus  ou 
moins  long  s’est  écoulé  entre  l’injure  extérieure  et  l’apparitiou 
du  mal.  Deux  fois  (obs.  de  Dupuytren,  M.  BreschetjPaffec- 
tiou  survintaprès  un  effort  dans  la  marche ,  et  le  malade  res¬ 
sentit  dans  la  partie  un  craquement  accompagné  d’une  vive 
douleur.  Dans  le  cas  de  M.  Lallemand,  la  tumeur  parut  succé¬ 
der  à  un  gonflement  rhumatismal  et  goutteux  du  genou  ;  jet 
chez  le  malade  de  Scarpa,  qui  avait  un  si  grand  nombre  de 
semblables  tumeurs,  la  constitution. est  notée  comme  rhuma¬ 
tismale  et  scrofuleuse.  .  ,  ' 

Voici  comment  M.  Breschet  décrit  les  symptômes  de  l’affecr 
tiou  :  «  La  tumeur  est  douloureuse ,  les  veines  de  tout  le  membre 
sont  gonflées,  tenduesy  variqueuses;  la  douleur  et  une  teinté 
rouge,  violacée,  occupeat  le  membre  dans  toute  sa  longueur. 
Des  pulsations  se  font  bientôt  sentir,  d’abord  profondes  et 
toujours  isochrones  aux  battemens  des  artères;  elles  sont  sans 
bruissement;  quelquefois  elles  s’accompagnent  d’un  mouve¬ 
ment  d’expansion  dans  tous  les  sens,  lorsque  la  maladie  a  fait 
des  grogrès  depuis  long-temps.  Les  battemens  cessent  complè¬ 
tement  lorsqu’on  comprime  l’artère  entre  le  coeur  et  la  tumeur. 
Le  malade  se  plaint  de  douleurs  continues  dans  la  partie. 
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affectée ,  la  jambe  est  enflée  ou  grêle.  La  pression  de  la  tu¬ 
meur  avec  le  doigt  fait  entendre  sur  quelques-uns  de  ses 
points  un  bruit  semblable  à  celui  que  fait  entendre  le  froisse- 
meot  d’un  parchemin,  ou  mieux  encore  le  brisement  d’une 
coquille  d’œuf.  Sur  d’autres  points  le  doigt  pénètre  assez 
profondément  sans  rencontrer  aucune  résistance.» 

La  maladie  débute  quelquefois  brusquement  et  fait  de  ra¬ 
pides  progrès;  d’autres  fois ,  elle  marche  avec  une  grande 
lenteur.  Fréquemment  des  douleurs ,  dans  certains  cas  très 
vives,  précèdent  l’apparition  de  la  tumeur;  elles  persistent  ou 
diminuent  graduellement,  et  ne  se  montrent  que  dans  les 
mouvèmens  de  la  partie.  Le  malade,  privé  de  l’usage  de  son 
membre,  voit  à  la  longue  sa  santé  s’altérer  ;  et  comme  l’affec¬ 
tion,  quelque  temps  stationnaire,  finit  toujours  par  faire  des 
progrès,  la  mort  est  inévitable. 

La  tumeiir  anévrysmatiqué  des  os  peut  être  confondue  avec 
le  cancer  et  les  hydatides  des  os.  Mais  un  signe  qui  peut  l-a 
faire  reconnaître ,  et  qui  heureusement  se  montre  de  bonite 
heure,  est  l’existence  de  dilatations  ayant  lieu  dans  tous  les 
sens ,  isochrones  aux  pulsations  artérielles,  et  cessant  lorsque 
l’on  comprime  l’artère  principale  du  membre  entre  le  cœur  et 
la  tumeur.  Avec  ce  signe  ,  le  chirurgien  sait  avoir  affaire  à  un 
anévrysme;  mais  il  reste  à  déterminer  s’il  siège  dans  les  capil¬ 
laires 'du  tissu  osseux  ou  dans  un  tronc  artériel.  Or,  à  la  jambe , 
cette  distinction  est  assez  facile  parce  que  l’anévrysme  de  l’ar¬ 
tère  poplitée  se  porte  plus  en  arrière  qu’en  avant,  tandis  que 
celui  du  tibia  vient  faire  saillie  au-dessous  ou  sur  les  côtés  de 
la  rotule,  et  qu’on  peut, par  le  toucher,  sentir  une  lamelle  os¬ 
seuse,  ou  percevoir  un  craquement  qui  ne  peuvent  appartenir 
qu'à  line  dilatation  de  l’os.  Mais ,  si  la  tumeur  siège  au  c6u  ou 
à  la  partie  supérieure  du  thorax  ,  le  cas  est  plus  embarrassant. 
Chez  le  second  malade  de  Scarpa  ,  un  anévrysme  né  de  la  base 
du  sternum,  entre  les  deux  clavicules,  et  formant  au-dessous 
du  corps  thyroïde  une  tUmeur  grosse  comme  un  œuf  de  pi¬ 
geon,  et  jouissant  de  battemens  très  distincts,  fut  d’abord  pris 
pour  un  anévrysme  des  gros  vaisseaux  ;  le  siège  précis  éloignait 
l’idée  d’un  anévrysme  de  la  carotide,  de  l’axillaire  ou  même 
du  tronc  innominé  ;  mais  ce  pouvait  être  une  dilatadon  de  la 
crosse  de  l’aorte.  Ce  ne  fut  qu’en  examinant  avec  beaucoup 
de  soin  le  siège  de  la  tumeur,  son  implantation  fixe  .sur  la 
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fourchette  du  sternum,  et  en  tenant  compte  de  l’absence  de 
signes  du  côté  des  gros  vaisseaux  et  du  cœur,  que  Scarpa 
parvint  au  véritable  diagnostic.  On  conçoit  que  pour  un  ané¬ 
vrysme  de  la  substance  des  côtes  ou  des  vertèbres,  ou  des  os 
du  crâne  le  diagnostic  offrirait  encore  de  très  grandes  diffi¬ 
cultés.  Dans  ce  dernier  cas  ,  le  seul  qui  ait  été  publié  jusqu’à 
ce  jour,  on  fut  aidé  par  la  généralité  de  l’affection. 

D’un  autre  côté,  il  n’est  pas  impossible  non  plus  que  les 
pulsations  artérielles  de  ces  tumeurs  soient  rapportées  à  un 
abcès.  Chez  un  de  ses  malades,  Dupuytren  fut  très  indécis 
pour  admettre  un  anévrysme  des  os  du  métatarse,  ou  un.  abcès 
froid  soulevé  par  l’artère  pédieuse  ;  ce  ne  fut  même  qu’après 
avoir  incisé  la  tumeur  et  porté  Je  doigt  dans  le  foyer,  qu’il 
reconnut  positivement  la  nature  de  la  maladie.  Enfin,  à  sup¬ 
poser  qu’un  bruit  de  souffle  ou  de  frottement  existât  dans  la 
tumeur,  ce  que  cependant  les  observateurs  n’ont  point  paru 
rencontrer ,  il  ne  faudrait  pas  en  conclure  à  l’existence  d’un 
anévrysme  sur  ce  seul  signe,  parce  qu’il  est  plusieurs  fois  ar¬ 
rivé  que  des  tumeurs  cancéreuses  et  indépendantes  des  os  ont 
offert  ce  bruit  très  marqué  et  isochrone  avec  les  battemens  du 
cœur. 

Dans  le  traitement  de  cette  maladie ,  les  réfrigérans,  la 
compression,  sont  à  peu  près  inutiles  et  sont  loin  de  produire 
les  bons  résultats  qu’on  en  obtient  quelquefois  dans  les  ané¬ 
vrysmes  ordinaires.  On  conçoit,  en  effet,  que  les  dilatations 
artérielles  étant  renfermées  au  centre  du  tissu  osseux,  il  est 
impossible  de  les  atteindre  par  la  compression.  Les  seuls 
moyens  qui  puissent  être,  employés  contre  ces  tumeurs  sont 
donc,  1°  l’amputation;  2“  la  ligature  du  tronc  principal  du 
membre.  Dupuytren  fut  le  premier  qui  appliqua  cette  dernière 
méthode,  eu  1824,  pour  une  affection  anévrysmatique  du 
tibia,  et  en  1826,  il  fut  imité  par  M.  Lallemand.  Dans  les  deux 
cas,  on  lia  l’artère  fémorale.  Il  y  ejit  guérison  assez  complète, 
c’est-à-dire  affaissement  des  tumeurs  et  retour  de  la  fa¬ 
culté  de  marcher,  chez  le  second  malade;  mais,  au  premier, 
on  fut  plus  tard  obligé  de  couper  la  cuisse,  parce  que  la  tu¬ 
meur  était  devenue  le  siège  d’une  fonte  putride  du  sang  et  des 
tissus.  D’après  la  nature  intime  de  la  maladie,  et  vu  son  ana¬ 
logie  avec  les  tumeurs  érectiles  de  parties  molles,  on  serait 
tenté  de  croire  que  la  ligature  des  vaisseaux  ne  doit  pas  empê- 
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cher  le  sang  d’arriver  à  la  tumeur,  et  que  celle-ci  doit  repa¬ 
raître  bientôt.  Mais,  ainsi  que  le  remarque  M.  Breschet,  il  y  a 
une  différence  notable  entre  les  communications  vasculaires, 
dans  les  deux  cas.  Aux  parties  molles,  les  branches  arté¬ 
rielles,  anastomosées  largement  et  dans  tous  les  sens,  four¬ 
nissent  du  sang  de  toutes  parts  ;  tandis  que  les  os,  ne  pos¬ 
sédant  qu’un  petit  nombre  de  vaisseaux  nourriciers ,  ont , 
jusqu’à  un  certain  point ,  une  circulation  indépendante  des 
parties  voisines.  On  conçoit  donc  que,  très  souvent  impuis¬ 
sante  contre  lés  nævi  materni  et  les  tumeurs  érectiles  de  la 
peau,  la  ligature  soit  plus  efÊcace  dans  le  traitement  des  tu¬ 
meurs  anévrysmales  du  tissu  osseux.  Néanmoins,  un  trop 
petit  nombre  de  faits  (deux  seulement)  me  paraissent  exister 
pour  établir  une  opinion  bien  positive  à  cet  égard ,  et  si  l’on 
songe  que  dans  certains  cas,  des  artères  d’un  assez  gros 
volume  se  portent  des  parties  molles  à  tous  les  points  de  la 
tumeur,  il  ne  paraîtra  pas  impossible  que  ce  moyen  puisse 
échouer.  D’une  autre  part,  il  peut  survenir  une  inflammation 
putride  et  comme  gangréneuse,  dans  la  tumeur,  ainsi  que  le 
malade  opéré  par  Dupuytren  en  estun  exemple;  et  alors  l’am¬ 
putation  devient  Secondairement  nécessaire.  Ce  n’est  donc  pas 
une  chose  facile  à  décider  si  l’on  doit  employer  la  ligature  de 
préférence  à  l’amputation  du  membre. 

Dans  le  cas  où  la  maladie  siégerait  aux  os  du  tronc,  on  devra 
se  borner  aux  réfri gérans ,  aux  compressifs  et  aux  déplétions 
sanguines  soit  locales,  soit  générales.  Au  crâne,  si  l’affection 
compromettait  gravement  la  santé  du  malade,  peut-être  pour¬ 
rait-on  imiter  la  conduite  de  Mussey  pour  une  tumeur  érectile 
du  cuir  chevelu,  en  liant  les  deux  artères  carotides. 

11°  Tumeurs  sanguines  de  nature  douteuse.  —  Ici  se  trou¬ 
vent  Un  certain  nombre  de  tumeurs  qui  sont  sur  la  limite 
des  véritables  anévrysmes  et  des  cancers  des  os,  et  dont  le 
principal  caractère  est  d’être  formées  par  un  tissu  à  la  fois 
charnu  et  vasculaire,  analogue- à  celui  du  placenta  ou  de  la 
rate.  Comme  elles  n’ont  franchement  ni  le  caractère  cancé¬ 
reux  ni  le  caractère  anévrysmatique ,  on  se  trouve  fort  em¬ 
barrassé  pour  les  classer.  Et  qu’on  ne  croie  pas  lever  la 
difficulté  en  les  nommant  fongus  hemaiodes;  la  plupart  des 
tumeurs  décrites  sous  ce  dernier  nom  ont  été  démontrées 
être  de  véritables  cancers,  seulement  plus  riches  que  d’au- 
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très  en  vaisseaux.  Mais  ici  il  s’agit  d’une  affection  dans  la¬ 
quelle^  au  milieu  de  caillots  de  fibrine  et  de  sang  altéré^ 
on  trouvé  une  trame  réticulée ,  semblable  à  celle  des  corps 
caverneux;  et  qui  n’est  autre  chose  qu’une  sorte  de  rete 
vasculaire  d’où  le  sang  s’échappe  à  la  moindre  incision.  Ce 
n’est  pas  ,  à  proprement  parler  ^  un  anévrysme  (  à  moins  qu’on 
ne  veuille  admettre  le  mot  anévrysme  par  anastomose  des 
Anglais  )  ;  car  les  vaisseaux  veineux  y  sont  aussi  nombreux 
que  les  artériels.  Cé  n’est  pas  non  plus  Un  cancer,  car  on  n’y 
trouve  que  du  sang  épanché  et  des  vaisseaux.  M.  Bresçhei 
considère  cette  altération  comme  une  inflammation  particu¬ 
lière  du  tissu  osseux,  dans  laquelle  l’élément  vasculaire  et 
principalement  les  veines  ou  canaux  veineux  qui  les  con- 
tijenneut  sont  le  siège  de  la  lésion.  On  pourrait  aussi  bién  ,  jê 
pense ,  les  regarder  comme  des  tumeurs  érectiles ,  en  donnant 
à  ce  mot  sa  véritable  signification.  Dans  le  même  mémoire  du 
même  auteur  se  trouvent  rapportées  deux  observations,  la  ix®  et 
la  X®,  qui  sont  de  beaux  exemples  de  céttè  affection.  La  tumeur, 
y  est-il  dit,  avait  une  texture  aréolairè,  spongieuse,  compa^ 
rable  au  parenchyme  de  la  rate ,  et  les  aréoles  étaient  remplifeS 
d’un  sang  fluide  ou  coagulé ,  mais  de  couleur  noire  { obs.  x®  ). 
—  On  voyait  nu  tissu  celluleux ,  comme  caverneux,  renfermant 
un  sang  noir  formé  en  caillots  assez  semblables  aux  côncré* 
tiens  polypeuses  qU’on  trouve  dans  le  cœur  après  la  mort. 
Après  la  macération  ,  on  trouva  un  réseau  à  mailles  fines  et 
lâches,  de  formes  différentes,  formé  par  des  fibres  déliées 
d’un  aspect  tendineux  (obs.  ix®).  Dans  le  dernier  câs  -,  Ies  os  du 
métatarse,  qui  étaient  le  siège  de  la  tumeur,  avaient  disparu 
en  partie.  Dans  le  premier,  lé  tissu  Spo&giieüX  de  la  tête 
du  tibia,  détruit  et  rèfeulé,  eoutettait  la  masse  môrbide. 
M.  Breschet  rapporte  ensuite  une  autre  observation  (xi®)  qü’il 
cité  comme  un  troisième  exemple  de  la  même  maladie;  mais 
j’avoue  ne  pas  y  trouver  les  caractères  qui  doivent  la  faire 
considérer  comme  telle.  Eu  revanche  ,  je  suis  porté  à  ranger 
parmi  ces  tumeurs  celle  dont  il  est  parlé  à  l’observation  viii®  du 
mémoire,  et  que  M.  Breschet  regardé  comme  un  exemple 
d’anévrysme  des  os  du  métatarse;  j’y  vois,  en  effet,  «que 
le  troisième  cunéiforme  ressemblait  au  tissu  vasculaire 
d’une  rate  dont  le  lavage  n’aurait  laissé  que  la  trame  ou  les 
réseaux  fibreux»  (  pag.  161  );  tandis  que,  d’un  autre  côté,  je 
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considère  la  tumeur  obserrée  par  Lassus  (la  vue  du  méinoire) 
comme  un  véritable  anévrysme  des  artères  de  la  tête  du  tibia. 
Lassus  dit,  en  effet ,  que  de  l’eau  poussée  dans  l’artère  fémo¬ 
rale  parvint  dans  la  tumeur  par  un  grand  nombre  de  petits 
vaisseaux. 

Du  reste,  l’affection  dont  il  est  ici  question  se  comporte  à 
peu  près  comme  les  anévrysmes  du  tissu  osseux  ;  ses  causes 
sont  aussi  peu  connues,  la  marche  en  est  la  même,  quoique 
moins  rapide.  Si  on  l’abandonnje  à  elle-même,  elle  altère  pro¬ 
fondément  les  os  et  les  parties  voisines;  peut-être  pourrait- 
elle  dégénérer  en  cancer  ;  et,  dans  tous  les  cas ,  il  faut  se  dé¬ 
cider  à  l’enlever  par  une  opération  :  l’amputation  est  le  seul 
moyen  que  l’on  puisse  employer.  On  voit  donc  que  toute  cette 
discussion  qui  précède  est,  au  fond,  peu  importante  pour  la 
pratique. 

Mamollissement  des  os  ou  ostéomalacie  (de  otn-eov ,  os  ,  et  aaXa- 
mou).  —  Le  ramollissement  des  os  est  caractérisé  par  une 
diminution  de  la  substance  terreuse  avec  surabondance  com¬ 
parative  de  la  substance  organique,  et  par  la  mollesse  et  la 
souplesse  du  tissu  osseux.  Au  ])oint  de  vue  purement  anato¬ 
mique,  cette  affection  existe  dans  le  rachitis,  et  aussi  plusieurs 
auteurs  ont  décrit  simultanément  le  rachitis  et  le  ramollisse¬ 
ment  proprement  dit.  Hunter  inclinait  déjà  vers  cette  opinion, 
et  plus  tard,  P.  Franck  et  Boyer  l’ont  entièrement  adoptée; 
mais  cette  manière  de  voir  est  mauvaise  en  pratique.  Le  ra¬ 
chitis  est  une  maladie  de  l’enfance,  attaquant  les  os  avant 
qu’ils  soient  parvenus  à  leur  entier  développement;  et  le  véri¬ 
table  ramollissement  ne  se  montre  que  chez  les  adultes.  Or,  il 
y  a  loin  entre  la  cause  qui  ramollit  les  os  avant  qu’ils  aient  ac¬ 
quis  leur  entière  solidité,  et  celle  qui  transforme  cette  solidité 
complète  en  ramollissement.  Chez  les  adultes ,  maême  d’après 
Hunter,  l’altération  est  poussée  beaucoup  plus  loin  ;  il  n’y  a 
pas  une  simple  flexibilité  de  l’os,  comme  dans  lé  rachitisme, 
mais  une  sorte  de  décomposition  véritable  de  la  substance 
osseuse.  Franck  lui-même  accuse  une  véritable  différence , 
puisqu'il  fait  une  espèce  particulière  pour  le  rachitis  des  adul¬ 
tes.  Ajoutez  enfin  que,  chez  les  enfans,  la  mollesse  apparente  et 
la  souplesse  des  os  ne  sont  souvent  que  l’effet  d’une  suractivité 
des  muscles  fléchisseurs  ,  ainsi  que  l’ont  récemment  prouvé  les 
recherches  relatives  à  l’orthopédie,  et  non  un  véritable  ra- 
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iBollissement;  qu’alors  même  que  celui-ci  existe,  il  est  ordinai¬ 
rement  susceptible  d’être  modifié  par  le  traitement ,  et  que ,  au 
contraire,  l’ostéomalacie  des  adultes  est  généralement  au- 
dessus  des  ressources  de  l’art.  Ces  raisons  nous  parâissent  suf¬ 
fisantes,  sinon  pour  faire  admettre  deux  maladies  tout-à-fait 
distinctes,  au  moins  pour  nécessiter  une  description  spéciale 
pour  chacune  d’elles. 

Dans  l’ostéomalacie ,  ou  ranaollissement  des  adultes,  à  la 
place  du  tissu  osseux  on  ne  trouve  plus  qu’une  substance 
molle,  rougeâtre,  spongieuse,  d’où  découle,  par  la  pression, 
une  liqueur  sanguinolente;  l’apparence  fibreuse  a  presque 
entièrement  disparu ,  et  les  molécules  terreuses  ne  sont  que 
très  faiblement  unies.  Quelquefois,  dans  toute  la  longueur  d’un 
os  long,  on  ne  trouve  qu’un  petit  nombre  de  molécules  cal¬ 
caires,  et  des  plaques  osseuses  existent  encore  seulement  aux 
extrémités  ;  les  têtes  articulaires  sont  souvent  gonflées  et  bour- 
soufflées.  Si  on  presse  avec  le  doigt  un  os  ainsi  altéré,  celui-ci 
cède ,  se  déprime,  et  fait  un  trou  ;  si  on  essaie  de  le  plier,  il  se 
courbe  facilement  dans  tous  les  sens.  Le  canal  médullaire  ne 
contient  plus  la  moelle  qui  existe  à  l’état  normal.  Chez  la 
femme  Supiot,  dont  tous  les  os  étaient  ramollis,  le  fémur  for¬ 
mait  un  cylindre  mou  ,  flexible ,  et  presque  membraneux,  con¬ 
tenant  un  fluide  sanguinolent  épais  et  noirâtre.  La  plus  grande 
partie  du  tibia  et  du  péroné  était  convertie  en  une  masse  car¬ 
tilagineuse  et  membraneuse.  En  même  temps  le  périoste  est 
épaissi,  mou,  infiltré  d’une  matière  pulpeuse  et  sanguino¬ 
lente;  les  muscles  sont  déformés,  et  offrent  des  allongemens 
ou  des  raccourcissemens  en  rapport  avec  les  diverses  cour¬ 
bures  des  pièces  osseuses. 

Les  chimistes  ont  plusieurs  fois  analysé  les  os  ramollis,  et 
constamment  on  a  trouvé  une  grande  diminution  comparative 
de  la  substance  calcaire.  Ainsi  ,  Bostock  dit  que  la  partie  ter¬ 
reuse  n’est  plus  que  pour  1/5  ou  i/g  dans  le  poids  de  ces  os, 
tandis  qu’à  l’état  ordinaire,  elle  est  pour  plus  de  la  rgo^tié. 
Meckel  donne  un  résultat  à  peu  près  semblable,  ^Vioo  de  phos¬ 
phate  calcaire,  au  lieu  de  Le  docteur  Rees  a  publié 

récemment  des  recherches  plus  étendues  sur  ce  sujet  (Gujr‘s 
hospital  reports^  avril  1839).  D.ans  un  premier  tableau  il  donne, 
pour  plusieurs  os ,  la  proportion  de  la  matière,  animale  et  de 
la  matière  terreuse  en  masse  : 

Dict.  de  Méd,  xxii. 
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Os  ramollis.  Os  à  l’état  s, 


Péronéi  - 

.  Côte. - 

Vertèbre. 


32,50 
30,00 
•  26,13 


67,50  60,02 

70,00  57,49 

73,87  57,42 


Dîias  un  second  tableau  il  donne  la  proportion  du  phos¬ 
phate  de  chaux.  Ainsi ,  sur  100  parties  de  matière  terreuse  de 
l’extréinité  d’un  os  long,  à  l’état  sain,  il  y  â  86  parties  de  phos¬ 
phate  de  chaux;  dans  les  os  du  tronc,  83  pour  100.  —  La  ma¬ 
tière  terreuse  d’un  péroné ,  d’une  côte,  d’une  vertèbre,  ramollis 
ùe  donna  que  78  de  phosphate  de  chaux  sur  100  parties. 

De  ce  dernier  résultat,  M.  Rees  conclut  que  c’est  surtout  le 
phosphate  de  chaux  qui  est  absorbé  ou  détruit. 

Ce  qu’il  faut  déduire  de  ces  différeütes  recherches,  ce  n’est 
pas  la  quantité  rigoureusement  exacte  dont  est  diminuée  la 
substance  terreuse,  car  les  résultats  ont  dû  varier  suivant  que 
les  os  étaient  plus  ou  moins  ramollis;  mais  il  faut  en  déduire 
comme  bien  déniontré  Ce  fait,  qu’il  y  a  une  diminution  notable 
de  cette  substance. 

L’ostéomalacie  paraît  avoir  été  observée  pour  la  première 
fois  par  un  médecin  arabe,  nommé  Gschusius  :  «c’était  chei 
Un  homme  qui  sè  faisait  porter  sur  une  natte  de  palmier,  parce 
que,  dit  l’auteur,  il  n’àvait  d’os  qu’à  la  tête,  à  la  nuque  et  aux 
mains;  les  autres  pièces  du  squelette,  de  la  clavicule  aux 
pieds,  se  pliaient  comme  uU  vêtement;  le  malade  ne  pouvait 
s’en  servir,  et  la  langue  était  la  seule  partie  dont  le  mouve- 
fnent  fût  encore  soüinis  à  sa  volonté»  (Lôbstein ,  t.  ii ,  p.  188), 
Deux  cas  de  cette  maladie  sont  insérés  dans  l’histoire  de  l’an¬ 
cienne  Académie  des  sciences,  l’uû  sous  l’année  1710,  et 
l’autre,  publié  par  Morand,  en  1753,  et  devenu  si  célèbre  sous 
le  nom  dî  Histoire  de  la  femme  Supiot.  P.  Frank  en  rapporta  un 
exemple  en  1790  (De  raehitide  aeuta  él  adiilterum).  Audibert, 
Van  der  Haar  et  Lôbstein  en  ont  aussi  donné  des  obser- 
v^èiits.' 

Gést  presque  toujours  chez  les  femmes  qufe  celte  affection 
s?éSt’r:eric6ntréè.  D’après  Gaspari,  la  proportion  des  femmes 
âùx  honimës  est  comme  dix  à  trois.  Quelquefois  elle  se  montre 
après  la  puberté,  mais  plus  souvent  à  l’âge  adulte,  ou  chez 
les  femmes  à  Mge  derelonr.  En  général  j  les  malades  ont  été 
soumis  pendant  long-temps  à  des  privations  et  à  de  mauvaises 
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conditions  hygiéniques,  ou  bien  à  des  affections  chroniques 
qui  ont  beaucoup  affaibli  la  constitution.  Dans  certains  cas, 
le  ramollissement  succède  promptement  à  une  maladie  aiguë. 
Dans  l’observation  de  l’Acad.  des  scienc.,  1710,  ce  fut  à  la  suite 
d’une  fièvre.  Chez  une  malade  vue  par  Van  der  Haar,  jeune 
fille  de  quinze  ou  seize  ans,  à  la  suite  d’une  fièvre  exanthéma¬ 
tique  et  d’un  érysipèle  terminé  par  suppuration ,  le  tibia  et  le 
péroné  devinrent  mous  au  point  de  se  plier  en  arc  lorsqu’on 
soulevait  la  jambe  par  le  talon.  Chez  un  jeune  garçon  de  neuf 
ans,  observé  par  le  même  auteur,  le  fémur  se  ramollit  et  de¬ 
vint  flexible  sur  la  fin  d’une  fièvre  qui  datait  de  quarante  jours. 
Mais,  au  reste,  ces  deux  cas  sont  des  exemples  de  ramollisse¬ 
ment  partiel,  et  diffèrent  assez  notablement  de  l’ostéomalacie 
génér-ale  du  squelette.  Peut-être  peut-on  ranger  dans  l’affec¬ 
tion  qui  nous  occupe  l’altération  si  remarquable  que  l’on 
rencontre  dans  les  os  des  scorbutiques.  Si  l’on  remue  ces  ma¬ 
lades,  dit  Poupart,  ou  entend  un  cliquetis  dans  tous  les 
nlembres ,  comme  si  des  bouts  d’os  brisés  frottaient  les  uns  sur 
les  autres;  et,  à  l’auiopsie,  on  trouve  toütes  les  épiphyses 
séparées  des  diaphysesdes  os  longs  (Poupart,  Relation  du  scor¬ 
but  à  l'hôpital  Saint-Louis;  Acad,  des  sc.,  1699,  p.  237).  On  sait, 
d’ailleurs ,  que  le  scorbut  retarde  ou  détruit  le  cal  des  frac¬ 
tures. 

La  cause  qui  paraît  avoir  l’influence  la  plus  puissante  pour 
amener  l’ostéomalacie  est  l’accouchement  et  ses  suites.  Ainsi 
la  femme  Supiot  avait  eu  quatre  couches  suivies  chacune  de 
quelque  accident  grave,  d’abord  d’une  claudication ,  puis  de 
douléurs  avec  enflure  dans  les  jambes,  et  enfin  de  paralysie 
dans  ces  parties.  Une  des  malades  de  Franck  venait  d’accou¬ 
cher  au  moment  où  elle  fut  mise  en  prison,  et  peu  après  tous 
ses  os  se  courbèrent.  Une  femme  observée  à  Pise  par  Audiberl, 
avait  eu  six  enfans.  Plusieurs  fois  on  a  vu  les  os  du  bassin  se 
contourner  et  se  déformer  au  point  de  ne  pouvoir  pas  donner 
passage  à  l’enfant,  chez  des  femmes  qui  cependant  avaient 
eu  antérieurement  plusieurs  couches  simples  et  naturelles. 
Ainsi  Vaughans  et  Hunter  ont  vu  une  femme  qui,  lors  de  son 
sixième  accouchement,  eut  un  raccourcissement  du  diamètre 
antéro-postérieur,  tel  qu’il  n’offrait  plus  qu’un  demi-pouce 
d’étendue.  L’obstein,  qui  rapporte  ce  fait,  dit  que  Cooper  et 
Leeber  en  ont  rencontré  de  semblables.  Stein  fut  obligé  de 
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faire  l’opératioa  césarienne  chez  une  femme  enceinte  pour  la 
dixième  fois ,  et  dont  le  bassin  s’était  extrêmement  rétréci 
depuis  sa  neuvième  grossesse.  D’autres  fois  aussi ,  au  rapport 
de  Dugès,  le  ramollissement  facilite  l’accouchement  en  per¬ 
mettant  aux  diamètres  trop  étroits  de  s’agrandir. 

L’ostéomalacie  s’annonce  presque  toujours  par  des  douleurs 
qui  se  fixent  sur  le  trajet  des  os  et  dans  toute  l’étendue  du 
squelette.  Plusieurs  fois  ces  douleurs  ont  été  regardées  comme 
rhumatismales  ,  et  il  est,  en  effet,  d’autant  plus  diffficile  de 
les  en  distinguer,  que  souvent  ces  malades  ont  été  soumis  à  l’in¬ 
fluence  du  froid  et  de  l’humidité.  Au  bout  d’un  certain  temps, 
on  voit  paraître  sur  les  os  des  gonflemens,  des  nodosités  qui 
existent  surtout  au  niveau  des  saillies  articulaires.  Alors ,  ou 
un  peu  plus  tard,  la  démarche  du  malade  est  chancelante,  son 
pas  est  mal  assuré,  et  il  évite  de  marcher  dans  les  rues,  dans 
la  crainte  d’être  renversé  par  un  choc.  Les  mouvemens  sont 
faibles  et  augmentent  les  douleurs.  A  une  troisième  époque, 
les  os  cèdent  sous  l’action  musculaire,  et  se  courbent  dans  le 
sens  de  la  flexion  des  muscles.  Chaque  membre  se  raccourcit, 
et  la  stature  générale  s’affaisse  et  diminue  quelquefois  à  un 
degré  incroyable,  quelquefois  même  très  promptement.  Une 
malade  perdit  en  dix-neuf  mois  un  pied  de  sa  taille.  Une  femme, 
âgée  de  cinquante  ans,  de  haute  stature,  devint  en  quelques 
années  aussi  petite  qu’une  naine.  Un  jeune  homme  ,  grand  de 
quatre  pieds  et  demi ,  diminua  d’un  tiers.  Une  femme  adulte 
devint  petite  comme  un  enfant  de  quatre  ans.  —  Les  déforma¬ 
tions  partielles  ne  sont  pas  moindres  ;  chez  un  homme  ,  la  tête 
était  ronde  comme  une  boule,  les  jambes  étaient  réduites  à 
six'  pouces  de  longueur,  le  thorax  avait  la  forme  de  celui  d’un 
oiseau.  Chez  la  femme  Supiot,  dont  le  squelette  existe  dans 
le  Musée  de  l’École  de  médecine  ,  il  n’y  a ,  pour  ainsi  dire,  pas 
un  seul  os  qui  ne  soit  courbé,  défiguré  et  raccourci.  Morand, 
qui  donne  l’histoire  de  cette  maladie ,  rapporte  que  le  pied 
gauche  était  tellement  situé  qu’il  pouvait  servir  de  coussin 
po.ur  . reposer  la  tête. 

L’affection,  une  fois  arrivée  à  uu  point  aussi  extrême,  mène 
lapidement  le  malade  au  tombeau.  La  mort  arrive,,  soit  par 
un  affaiblissement  général ,  soit  par  la  lésion  d’un  organe  im¬ 
portant  gêné  mécaniquement  dans  ses  fonctions.  Il  n’est  pas 
rare,  cependant,  de  voir  toutes  les  fonctions  persister  long- 
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temps  régulières  ;  les  nutritives  surtout  se  faisaient  très  bien 
chez  la  plupart  des  malades.  Ordinairement  les  dents  échap¬ 
pent  au  ramollissement,  même  lorsqu’il  attaque  le  squelette 
en  entier  (ce  que  l’on  pouvait  prévoir,  à  priori^  par  la  nature 
inorganique  de  ces  concrétions) ,  et,  par  conséquent,  la  masti¬ 
cation  peut  avoir  lieu  jusqu’à  la  fin.. Néanmoins,  il  parait  aussi 
que  quelquefois  ces  ostéides  ont  pris  part  au  ramollissement 
(Plank)  ;  et,  en  cutrje,  les  mâchoires  altérées  peuvent  se  refuser 
au  broiement  de  la  nourriture.  Dugès  a  vu  mourir  de  faim  un 
écureuil  élevé  en  domesticité,  et  qui  ne  pouvait  plus  broyer 
d’alimens  eutre  ses  mâchoires  affaiblies.  Tous  les  os  de  son 
squelette  étaient  ramollis  à  un  haut  degré. 

La  douleur  qui  existe  dans  les  parties  déformées  ne  persiste 
pas  ordinairement  jusqu’à  la  fin  :  chez  certains  malades,  elle  a 
été  nulle,  même  pendant  les  mouvémens,  dans  toute  la  durée 
de  l’affection;  mais  aussi  on  l'a  vue  extrêmement  vive  au  début 
du  mal ,  et  consei'ver  toujours  ce  caractère.  Chez  une  des 
malades  de  Van  der  Haar,  il  y  avait  une  telle  susceptibilité 
nerveuse,  que  le  plus  léger  attouchement  avec  un  mouchoir 
de  batiste  augmentait  visiblement  les  douleurs  de  tous  les 
membres. 

Chez  la  femme  Supiot,  au  rapport  de  Morand,  les  urines 
contenaient  un  sédiment  blanc  ,  terreux,  crétacé,  soluble  dans 

11  est  facile  de  voir,  parla  description  qui  précède,  com¬ 
bien  l’ostéomalacie  des  adultes  diffère  du  rachitisme  des  en- 
fans.  Le  mal  va  toujours  progressant  dans  le  ramollissement 
des  adultes,  et  dans  le  rachitisme  tend  à  s’arrêter  naturelle¬ 
ment  avec  l’âge.  Sa  marche  est  donc  plus  active  et  plus  aiguë 
pans  le  premier  cas;  aussi  Franck,  lui-même,  qui  veut  con¬ 
fondre  ces  deux  maladies ,  donne  pour  titre  à  son  travail,  Be 
rachitide  aeuta  aduliorum.  Les  symptômes  aussi  présentent  de 
notables  différences  :  dans  le  rachitis,  très  peu,  ou  même  point 
de  douleur;  dans  l’ostéomalacie,  au  contraire,  presque  tou¬ 
jours  douleurs  très  vives  au  début,  et  quelquefois  pendant 
toute  la  durée  de  l’affection.  Dans  le  premier  cas ,  les  os  se 
déforment  lentement,  et  ne  cèdent  qu’à  l’influence  musculaire 
ou  au  poids  du  corps;  dans  le  second,  on  les  plie  dans  tous 
les  sens  avec  peu  d’efforts ,  et  presque  comme  des  parties 
molles.  .4  toutes  ces  différences,  si  l’on  ajoute  celles  du  pro- 
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nostic  et  des  effets  du  traitement ,  n’est-  on  pas  autorisé  à 
admettre  deux  maladies  ? 

La  thérapeutique  offre  peu  de  ressources  contre  l’ostéoma¬ 
lacie.  Lorsque  la  maladie  est  arrivée  à  un  haut  degré ,  rien  ne 
saurait  l’arrêter  dans  sa  marche.  Dans  le  principe ,  il  est  des 
cas  où  elle  s’accompagne  d’une  véritable  inflammation  attestée 
par  les  douleurs  et  le  gonflement  du  périoste,  et  alors  on 
peut  employer  quelques  antiphlogistes  légers ,  comme  les 
bains,  les  applications  émollientes.  Chez  deux  malades,  ob¬ 
servés  par  Van  der  Haar,  les  os  reprirent  peu  à  peu  leur  so¬ 
lidité;  mais  le  ramollissement  était  borné,  dans  un  cas,  à  la 
jambe,  daos  l’autre,  à  la  cuisse;  et  même,  au  moins  relative¬ 
ment  au  second  malade,  on  peut  élever  des  doutes  sur  la  vé¬ 
ritable  nature  de  l’affection. 

L’indication  principale  consiste  à  réparer,  par  la  médication 
tonique  donnée  sous  toutes  les  formes ,  la  constitution  générale 
presque  toujours  épuisée.  Les  bains  de  mer,  ceux  d’eaux  mi¬ 
nérales  ,  une  nourriture  succulente  et  l’action  d’un  soleil  vivi¬ 
fiant  devront  être  mis  en  usage.  En  outre,  on  évitera  tout  ce 
qui  psurrait  augmenter  les  douleurs  ou  accroître  la  courbure 
des  os,  en  faisant  coucher  les  malades  sur  des  lits  durs,  en 
maintenant  les  membres  étendus ,  et  en  ne  transportant  le 
corps  entier  qu’avec  beaucoup  de  précautions. 

Fragilité  des  os.  — C’est  encore  à  tort  que  Boyer  confond  la 
fragilité  des  os  avec  leur  ramollissement  et  le  rachitis.  Dans 
l’ostéomalacie,  les  os  se  fléchissent ,  mais  se  fracturent  rare¬ 
ment  ou  au  moins  ne  se  brisent  pas  avec  cette  facilité  que  l’on 
remarque  dans  la  fragilité  du  tissu  osseux.  Ici,  au  lieu  de 
prédominer,  la  trame  organique  est  comparativement  moins 
abondante  que  l’élément  terreux.  Si  l’on  presse  sur  l’extrémité 
d’un  os  long,  le  doigt  pénètre  facilement,  en  faisant  entendre 
une  légère  crépitation,  un  brisement  des  cellules;  la  partie 
moyenne  de  ces  mêmes  os  longs  ne  s’enfonce  point  sous  le 
doigt,  mais  se  brise  au  moindre  effort,  et  se  casse  comme  du 
verre;  la  cavité  médullaire  est  agrandie,  ses  parois  sont  amin¬ 
cies  et  peu  résistantes.  Si  on  fait  sécher  ces  os  ,  ils  paraissent 
cemme  vermoulus,  et  se  réduisent  en  parcelles  ou  en  pous¬ 
sière.  L’instrument  tranchant  les  coupe  avec  moins  de  facilité 
que  dans  l’ostéomalacie.  Enfin ,  le  périoste  n’est  ni  épaissi ,  ni 
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abreuvé  de  sérosité ,  ni  le  siège  d’aucun  travail  fiuxioaiiaire , 
comme  on  le  voit  dans  le  ramollissement. 

Cependant  aussi ,  il  est  des  cas  où  les  QS  sont  ramollis  et 
friables  ;  en  un  point  du  squelette ,  il  se  fait  des  courbures ,  et 
ailleurs  une  fracture  a  lieu. 

La  fragilité  des  os  se  rencontre  quelquefois  chex  les  enfans , 
plus  souvent  chez  les  adultes ,  et  plus  fréquemment  encore 
dans  la  vieillesse.  Godwin  a  rapporté  l’histoire  d’une  femme 
qui,  dans  l’espace  de  deux  ans  et  demi,  éprouva  vingt-trois 
fractures, «et  chez  laquelle  on  ne  pot  invoquer,  pour  cause  de 
cette  extrême  friabilité  des  os,  que  l’âge  avancé.  D’après 
M.  Ribes ,  les  os  de«  vieillards ,  souvent  réduits  à  leur  paren¬ 
chyme  céllulo- vasculaire,  sont  seulement  recouverts  d’une 
couche  mince  de  substance  calcaire ,  et  ont  beaucoup  perdu 
de  leur  poids  et  de  leur  solidité.  Alors  ,  quelquefois  il  suffit 
de  presser  sur  la  tête  d’un  os  long,  ou  sur  la  table  externe 
d’un  os  plat,  pour  briser  les  cellules  du  tissu  spongieux.  Celte 
période  de  la  vie  prédispose  donc  à  la  friabilité  des  os. 

On  admet  généralement  que  le  vice  cancéreux  exerce  une 
action  générale  sur  les  os  et  les  rend  friables;  et  en  preuve  de 
cette  opinion  qu’il  adopte ,  Lobstein  rapporte  que  Haroilton  a 
vu  une  femme  atteinte  d’un  cancer  à  la  mamelle  se  fracturer 
le  fémur  en  voulant  se  lever  de  sa  chaise;  et  que  Strack  a 
observé  une  autre  femme  opérée  de  la  même  maladie,  et  qui 
se  fractura  un  membre ,  étant  couchée  dans  sop  lit  et  par  le 
seul  effort  de  l’éternuement.  Mais ,  pour  que  ces  deux  faits  et 
d’autres  semblables  eussent  ici  quelque  valeur,  il  faudrait 
s’être  assuré  que  la  frature  ne  dépendait  point  d’vme  altération 
cancéreuse  locale  de  l’os.  Si  le  virus  siphilitique  peut  amener 
la  friabilité  des  os,  c’est,  sans  doute,  dans  la  plupart  des  cas, 
en  produisant  une  ostéite  ou  une  autre  altération  locale, 

Lobstein  dit  que  chez  un  malade  âgé,  et  depuis  long-temps 
tourmenté  de  la  goutte ,  les  os  étaient  minces  et  extrêmement 
friables.  Saillant  a  rapporté  l’observation  d’un  goptteux  dont 
le  corps  était  devenu  tellement  léger,  qu’il  surnageait  à  l’eau 
et  ne  pouvait  être  maintenu  au  fond  d’un  bain  que  par  l’effort 
de  deux  personnes;  et  Lobstein  se  hasarde  à  dire  que  cette 
extrême  légèreté  était  due  à  la  raréfaction  du  tissu  osseux  sous 
l’influence  du  vice  arthritique.  Saillant  rapporte  encore  {Jourti. 
méil-  çhir.  >  1776,  p.  316)  rhistoire  d’une  femme  dont 
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tous  les  os  étaient  minces ,  fragiles ,  poreux  et  comme  réduits 
à  leur  partie  terreuse.  La  malade  éprouva  un  grand  nombre 
d’affections  dont  le  début  remontait  à  une  suite  de  couches. 
Ses  muscles  étaient  presque  tous  convertis  en  tissu  graisseux. 
Cette  dernière  coïncidence  a  été  plusieurs  fois  observée  (M.  De- 
cbambre,  Jrch.  de  méd.,  1835).  Enfin,  tout  le  monde  connaît 
l’observation  deSaviard;  une  femme,  dil-il,  qui  gardait  le  lit, 
ne  pouvait  être  touchée  sans  qu’il  se  fît  quelque  fracture  à  ses 
os.  Étant  marte  au  bout  de  six  mois,  on  trouva  chez  elle  des 
fractures  aux  os  des  cuisses,  des  jambes  ,  des  bras,  aux  clavi¬ 
cules,  aux  côtes,  aux  vertèbres,  au  bassin;  tous  ces  os  étaient 
brisés  et  moulus  ;  «on  ne  pouvait  les  tenir  entre  les  doigts  sans 
qu’ils  se  fondissent  en  petits  fragmens  mous  comme  une  écorce 
d’arbre  mouillée  et  pourrie»  (Saviard,  obs.  Lxn).  Ce  dernier 
caractère  paraît  indiquer  que  le  ramollissement  n’était  point 
étranger  à  la  maladie. 

Les  observations  de  fragilité  des  os  sont  assez  rares  pour 
qu’il  soit  difficile  d’en  exposer  complètement  les  symptômes  et 
la  marche.  La  maladie  dure  ordinairement  un  temps  assez 
long,  et  envahit  la  presque  totalité  du  squelette.  Chez  la  femme 
dont  parle  Saviard ,  il  y  avait  eu  des  douleurs  excessives  dans 
tout  le  corps ,  et  quatre  mois  après  leur  apparition  ,  la  malade 
pouvait  encore  marcher  et  faire  un  libre  usage  de  ses  mem¬ 
bres;  mais  bientôt  elle  fut  obligée  de  garder  le  lit,  et  on  ne 
pouvait  la  toucher,  dit  Saviard,  sans  déterminer  de  vives  dou¬ 
leurs  et  produire  une  fracture.  Elle  vécut  sept  mois  en  cet 
état. 

Le  traitement  est  le  même  que  celui  de  l’ostéomalacie;  mais 
on  conçoit  qu’il  est  difficile  de  fortifier  la  constitution  des 
malades  ,  puisque  la  crainte  d’amener  des  fractures  doit,  à  une 
période  avancée ,  les  condamner  à  une  immobilité  presque 
complète. 

De  l’usure  des  os.  —  L’usure  des  os  arrive  de  deux  manières 
différentes» :  dans  un  cas,  la  tumeur  qui  repose  sur  un  os  ,  ou 
est  renfermée  dans  une  cavité  osseuse ,  est  mue  par  des  bat- 
temens  continuels,  et  ceux-ci  sont  la  cause  occasionnelle  de 
l’usure  du  tissu  osseux;  c’est  ce  que  l’on  voit,  par  exemple, 
pour  un  grand  nombre  d’anévrysmes  ;  d’autres  fois  la  tumeur  est 
immobile,  mais  par  son  développement  et  son  accroissement 
de  volume,  elle  amincit,  use  et  perfore  les  lames  osseuses  qui 
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s’opposent  à  ses  progrès.  Un  polype,  un  corps  fibreux,  des  by- 
datides,  des  cancers  logés  dans  des  cavités  osseuses  naturelles 
ou  au  centre  d’un  os ,  agissent  de  cette  manière.  Jusqu’à  ce  jour 
on  a  pensé  que  l’usure  des  os  du  crâne,  que  l’on  observe  à 
la  suite  des  fongus  de  la  dure-mère,  était  due  aux  mouvemens 
communiqués  à  la  tumeur  par  la  masse  encéphalique;  et  les 
ouvrages  de  chirurgie  les  plus  modernes  admettent  encore 
cette  opinion.  Mais  de  récens  travaux  ont  fait  voir  que  le  fait 
sur  lequel  repose  cette  explication  n’existe  pas.  Par  des  ex¬ 
périences  aussi  ingénieuses  qu’intéressantes,  M.  le  docteur 
Bourgougnon  vient  de  prouver  que  le  cerveau  est  immobile 
lorsque  la  boîte  crânienne  est  close  et  sans  solution  de  conti¬ 
nuité  {voj.  Thèses  de  Paris,  23  août  1839).  Si, donc  les  os  du 
crâne  sont  érodés  du  dedans  au  dehors  par  une  tumeur,  c’est 
presque  uniquement  par  l’augmentation  de  volume  et  le  pro¬ 
grès  de  la  tumeur;  je  dis  presque  uniquement,  parce  qu’il 
faut  aussi  tenir  compte  de  la  turgescence  éprouvée  par  l’encé¬ 
phale  à  chaque  respiration  et  à  chaque  contraction  du  cœur, 
turgescence  qui  est  réelle,  bien  que  de  véritables  mouvemens 
de  locomotion  n’existent  pas. 

Quant  à  la  cause  immédiate  de  l’usure  des  os  ,  c’est-à-dire 
quant  à  son  mécanisme,  deux  explications  ont  été  proposées 
pour  en  rendre  compte.  Suivantles  uns  c’est  un  acte  purement 
mécanique;  l’os  est  érodé,  miné  comme  le  serait  un  caillou 
sur  lequel  tomberait  incessamment  une  goutte  d’eau,  et  rien 
de  vital  n’aurait  lieu  dans  le  phénomène.  Ce  qui  le  prouve, 
c’est  que  la  partie  érodée  est  lisse  ,  unie  ,  exactement  moulée 
sur  la  forme  de  la  tumeur,  et  qu’on  n’aperçoit  au  voisinage 
aucune  trace  d’inflammation  ou  de  suppuration.  Cette  opinion 
eut  long-temps  faveur;  mais  aujourd’hui  elle  doit  être  com¬ 
plètement  abandonnée.  Déjà  mon  frère  a  eu  occasion  de  la 
réfuter  à  l’occasion  de  l’histoire  des  anévrysmes  {yoy.  art. 
Anévrysme),  et  l’étude  de  l’usure  des  os  par  le  progrès  lent  des 
tumeurs  non  mobiles  tend  encore  à  prouver  sans  réplique 
que  la  véritable  cause  de  ce  phénomène  est  dans  l’absorption 
moléculaire.  Hodgson  avait  fort  bien  établi  que  la  compres¬ 
sion  augmente  l’absorption  dans  la  partie  qui  y  est  exposée, 
et  que  si  l’usure  est  moins  marquée  dans  les  cartilages,  cela 
tient  à  ce  qu’ils  sont  moins  vasculaires  que  les  os. 

k.  Bérard. 
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OTALGIE,  OTITE,  OTORRHËE.  Voy.  Oreille  (Pathol.). 

OUÏE.  — Déaominalioa  affectée  au  sens  par  lequel- nous 
percevons  les  sons,  et  dont  l’oreille  est  l’organe.  L’air  est  le 
fluide  qui  sert  à  transmettre  les  sons  à  l’appareil  de  l’ouïe; 
cependant  un  corps  solide  ou  liquide  peut  aussi  les  propager. 
La  transmission  des  sons  dans  l’air  n’est  autre  chose  que  les 
oscillations  du  corps  sonore,  communiquées  à  ce  fluide,  et 
parvenant  jusqu’à  l’organe  du  sens.  En  examinant  avec  atten¬ 
tion  ce  phénomène,  on  reconnaît  facilement  la  caiisé'pour  la¬ 
quelle  l’intensité  du  son  diminue  en  raison  du  carré  de  la  dis¬ 
tance.  En  effet,  lorsqu’une  oscillation  d’un  corps  sonore  est 
transmise  à  la  couche  d’air  environnant,  elle- la  déplace:  ce 
déplacement  ne  peut  s’opérer  sans  éprouver  une  résistance  de 
la  paTt  de  la  seconde  couche  aérienne,  qui  cède  et  qui  réagit 
en  partie  sur  la  première;  en  sorte  que  .  si  l’On -applique  le 
mêmeiraisoanemeut  à  la  troisième,  à  la  quâtrièmé  couche 
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d’air,  on  se  convaincra  que  l’étendue  des  oscillations  doit  di¬ 
minuer  de  plus  en  plus,  à  mesure  qu’elles  s’éloignent  du  corps 
sonore,  parce  qu’elles  éprouvent  de  la  part  des  couches  suc¬ 
cessives  une  pression  continue.  Cette  théorie  est  applicable  à 
tous  les  corps  qui  sont  susceptibles  de  transmettre  les  sons. 
Une  expérience  fort  simple,  due  à  M.  Biot,  prouve  d’une  ma¬ 
nière  concluante  la  transmission  des  sons  par  l’air  :  elle  con¬ 
siste  à  placer  une  sonnerie  à  ressort  sous  le  récipient  d’une 
machine  pneumatique,  eu  ayant  soin  de  poser  la  sonnerie  sur 
un  corps  mou  pour  éviter  la  transmission  du  son  par  le  pla¬ 
teau  de  la  machine;  on  observe  que  le  son  devient  d’autant 
plus  faible  que  l’air  est  plus  raréfié  dans  la  cloche,  et  qu’il 
est  imperceptible  lorsque  le  vide  est  complet. 

I.  Trajet  des  sons  dans  L*ore1lle.  1“  Dans  Voreïüe  externe; 
râle  du  pavillon.  —  Le  pavillon  a  deux  usages  :  1"  il  réfléchit 
les  ondes  sonores,  et,  jusqu’à  un  certain  point,  les  dirige  dans 
le  canal  auditif.  Sans  doute  Boerhaave  avait  exagéré  ce  rôle  en 
affirmant,  d’après  un  calcul  mathématique,  que  toutes  les  sail¬ 
lies  et  inégalités  du  pavillon  réfléchissaient  régulièrement  les 
ondes  dans  la  conque:  on  sait  aujourd’hui  que  le  calcul  ne  dé¬ 
montre  rien  de  semblable,  mais,  néanmoins,  il  faut  recon¬ 
naître  que  les  ondes  qui  frappent  dans  la  conque  sont  réfléchies 
vers  le  tragus,  lequel,  en  retour,  les  renvoie  directement  dans 
le  conduit  auditif;  en  sorte  que  l’idée  de  Boerhaave  est  vraie 
au  moins  pour  cette  éminence.  Si,  d’ailléurs,  pour  nier  cet 
usage,  on  voulait  dire,  avec  Itard,  que  la  perte  complète 
du  pavillon  n’a  paru ,  fl^ns  certains  ca.s ,  nullement  diminuer 
la  finesse  de  l’ouïe,  on  pourrait  répondre  que  d’autres  fois 
aussi  on  a  remarque  le  résultat  inverse ,  et  on  pourrait  sur¬ 
tout  invoquer  les  expériences  de  Buchanan.  Ce  physiologiste, 
ayant  mesuré  sur  cent  personnes  l’angle  que  formait  le  pa¬ 
villon  avec  la  région  temporale ,  a  vu  que  la  délicatesse  de 
l’ouïe  était  en  rapport  avec  le  redressement  plus  considérable 
de  ce  petit  appareil.  Enfin ,  Esser  a  fait  voir  que,  chez  certains 
animaux,  le  pavillon  se  redresse  pour  aller  au-devant  des 
ondes  sonores  et  les  recueillir;  il  dit  aussi  qu’il  sert  à  faire 
apprécier  ja  direction  des  ondes. 

2°  ün  second  usage  plus  important  est  de  transmettre  le  son. 
Il  est  démontré,  d’après  les  expériences  deM.  Savart,  que,  lors¬ 
que  des  membranes  de  la  nature  et  de  la  demsité  du  pavillo 
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sont  frappées  perpendiculairement  par  des  ondes  sonores,  ces 
membranes  résonnent  et  transmettent  le  son.  Or,  ajoute-t-il ,  les 
saillies  du  pavillon  sont  tellement  nombreuses  et  diversifiées, 
que,  de  quelque  part  qu’elles  arrivent,  les  ondes  seront  tou¬ 
jours  ou  presque  toujours  perpendiculaires  à  la  tangente  de 
l’une  d’elles,  et  conséquemment  on  conçoit  ainsi  le  but  de  la 
singulière  configuration  de  cette  partie  de  l’oreille.  Le  pavitlou 
reçoit  donc  les  ondes,  en  réfléchit  quelques-unes,  et  en  trans¬ 
met  le  plus  grand  nombre  à  l’air  du  conduit  auditif,  à  la  mem¬ 
brane  et  aux  os  de  la  tête.  Cette  transmission  a  lieu  en  ligne 
droite;  car,  comme  il  ressort  encore  des  recherches  de  M.  Sa- 
vart ,  quoique  brisé  dans  sa  direction,  un  corps  propage  le  son 
dans  la  direction  où  celui-ci  frappe  le  corps ,  et  sans  changer 
cette  direction. 

Rôle  du  conduit  auditif  externe.  —  1“  L’air  qu’il  renferme  con¬ 
duit  directement  les  ondes  aériennes;  2“  ses  parois  conduisent 
sur  la  membranes  les  ondes  transmises  par  le  pavillon  ;  3°  Mul¬ 
ler  ajoute  que  la  colonne  d’air  contenue  dans  le  canal  résonne 
et  augmente  l’intensité  du  son.  Pour  le  prouver,  il  suffit  d’al¬ 
longer  le  tuyau  que  représente  le  conduit  par  un  autre  tuyau 
surajouté  et  bien  adapté;  tous  les  sons  deviennent  alors  beau¬ 
coup  plus  intenses.  Pour  bien  remplir  ses  fonctions,  le  canal 
doit  avoir  certaines  conditions  :  sa  Courbure  est  utile  et  existe 
chez  tous  les  animaux  pourvus  d’Un  conduit;  trop  large  ou 
trop  étroit,  comme  On  le  trouve  chez  des  personnes  mal  con¬ 
formées  ,  il  fait  perdre  à  l’ouïe  de  sa  finesse.  Le  cérumen  trop 
abondant  empêche  la  propagation  des  ondes  sonores ,  mais  il 
en  faut  une  quantité  suffisante  pour  humecter  le  canal.  Esser 
a  amélioré  l’état  de  l’audition  en  oignant  le  conduit  chez  plu¬ 
sieurs  malades.  On  croit  que  les  poils  protègent  la  membrane 
contre  le  contact  dé  substances  hétérogènes  qui  seraient  mê¬ 
lées  à  l’air. 

Rôle  des  parois  solides  du  crâne  et  de  la  — Elles  contri¬ 
buent  à  transmettre  les  sons  :  on  le  prouve  en  tenant  une 
montre  entre  les  dents  ;  le  bruit  arrive  alors  par  les  os,  et  non 
par  la  trompe,  car  il  cesse  si  la  montre  ne  touche  que  la  lan¬ 
gue  et  les  parties  molles;  une  personne  qui  parle  entend  sa 
propre  voix,  en  partie  par  ce  moyen  de  transmission.  Les  bruits 
faits  à  distance  peuvent  encore  être  perçus  de  la  même  ma¬ 
nière:  que  l’on  se  bouche  les  oreilles,  on  entend  néanmoins  la 
voix  d’une  personne  voisine;  et  si,  comme  Ësser  l’a  fait,  on 
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se  couvre  le  derrière  de  la  tète  avec  des  doubles  de  drap,  le 
son  diminue  à  mesure  que  la  couche  de  drap  augmente.  La 
partie  postérieure  du  crâne  transmet  mieux  les  ondes  sonores 
que  l’antérieure;  il  sufBt,  pour  s’en  assurer,  d’appliquer  une 
montre  successivement  en  avant  et  en  arrière  de  la  tête. 

2°  Trajet  des  sons  dans  V oreille  moyenne;  rôle  de  la  membrane 
du  tympan.  —  Son  importance  est  attestée  par  sa  présence 
constante  chez  les  animaux  à  audition  aérienne  ;  très  oblique 
dans  quelques  animaux  souterrains,  et  presque  horizontale 
chez  la  taupe,  son  inclinaison  a  pour  avantage,  outre  qu’elle 
augmente  son  étendue,  de  changer  la  direction  et  le  mode  des 
ondes  sonores.  Elle  reçoit  ces  ondes ,  comme  on  l’a  vu ,  soit 
par  l’air  du  conduit,  soit  directement  par  les  parois  du  canal, 
et  vibre  sous  leur  choc  comme  vibre  une  des  peaux  d’un  tam¬ 
bour  lorsqu’on  met  l’autre  peau  en  mouvement  par  un  choc. 
Itard  a  nié  ces  vibrations  de  la  membrane,  fondé  sur  ce 
qu’il  n’a  pu  les  voir  à  l’œil;  mais  l’expérience  est  ici  démons¬ 
trative,  et  M.  Savart,  on  le  sait,  a  vu  sautiller  de  la  poudre  de 
lycopode  et  des  grains  de  sable  sur  des  membranes  minces 
frappées  par  des  ondes  sonores ,  et  même  sur  la  peau  d’un 
tambour  auprès  duquel  on  produisait  des  sons  éclatans.  La 
cloison  tympanique  vibre  donc. 

De  plus ,  elle  est  susceptible  d’un  autre  mouvement  très  dif¬ 
férent  ,  celui  que  lui  impriment  les  déplacemens  de  la  chaîne 
des  osselets,  sous  l’influence  de  contractions  musculaires.  Ce 
second  mode,  auquel  on  a  fait  jouer  un  grand  rôle  sous  le  nom 
de  tension  et  relâchement  de  la  membrane ,  est  en  quelque  sorte 
passif  chez  l’homme,  puisqu’il  résulte  uniquement  du  jeu  des 
osselets,  mais  il  serait  actif  chez  l’éléphant  et  la  baleine,  s’il 
est  vrai,  comme  l’a  dit  le  premier  E.  Home,  que  la  membrane 
chez  ces  animaux  est  de  nature  musculaire.  S’il  est  vrai,  en 
outre  (Muller),  que  la  grenouille  possède  une  chaîne  osseuse 
brisée  et  articulée,  en  l’absence  d’aucun  muscle  propre  à  la 
mouvoir,  il  faudrait  admettre,  pour  certains  animaux  au  moins, 
un  autre  mode  de  déplacement  de  la  membrane,  qui  alors 
probablement  ne  pourrait  se  tendre  et  se  relâcher  qu’en  raison 
de  la  pression  variable  de  l’air  à  l’intérieur  et  à  l’extérieur  de 
l’oreille.  Chez  l’homme,  la  tension  peut  avoir  lieu  par  le  mus¬ 
cle  interne,  du  marteau ,  ou  par  le  muscle  de  l’étrier,  c’est-à- 
dire  par  une  puissance  qui  agit  à  l’une  ou  à  l’autre  extrémité 
de  la  tige,  et  le  relâchement  est  un  simple  effet  de  l’élasticité'. 
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et  u’est  pas  actif,  quoi  qu’eu  ait  dit  Sœmmering.  D’après  Arnold , 
le  ganglion  otique  présiderait  aux  mouvemensdes  deux  muscles 
précités ,  comme  le  ganglion  ophthalmique  préside  aux  mou- 
vemens  de  l’iris  ;  et  on  trouverait  dans  cette  opinion  une  ana¬ 
logie  de  plus  à  établir  entre  l’iris  et  la  cloison  tympanique, 
analogie  revendiquée  par  Richerand,  et  que  Lecat  avait  déjà 
signalée.  Peut-être  aussi  les  mouvemens  de  ces  deux  mem¬ 
branes  rentrent-ils  dans  les  mouvemens  par  action  réflexe  de 
M.  Marschall-Hall.  Le  muscle  interne  du  marteau  agit,  en  gé¬ 
néral,  indépendamment  de  la  volonté  ;  mais  il  est  aussi,  chez 
quelques  personnes,  sous  sa  dépendance.  Fabrice  d’Aquapen- 
dente ,  Mayer,  Muller,  et  un  professeur  de  la  Faculté  de  Paris , 
en  ont  présenté  ou  en  présentent  la  preuve. 

Quant  au  rôle  de  la  tension  et  du  relâchement,  relativement 
à  l’audition ,  tous  les  physiologistes  ne  l’ont  pas  entendu  de  la 
même  manière.  Suivant  Bichat,  la  tension  aurait  lieu  pour  des 
sons  faibles ,  et  le  relâchement  pour  des  sons  forts  :  les  expé¬ 
riences  de  M.  Savart  établissent  le  contraire.  Ylintensité  des 
sons  étant  en  raison  de  l’amplitude  des  oscillations  dans  le 
corps  vibrant,  et  ces  oscillations  étant  d’autant  moins  amples 
que  la  membrane  est  plus  tendue,  il  faut  admettre  que  la  mem¬ 
brane  du  tympan  se  relâche  pour  la  perception  des  sons  faibles, 
et  se  tend  pour  les  sons  plus  intenses.  Et,  en  outre,  lorsqu’ac- 
cidentellement  la  membrane  est  fortement  tendue  par  raréfac¬ 
tion  de  l’air  de  la  caisse ,  ou  par  condensation  de  l’air  extérieur, 
l’oreille  perd  la  faculté  d’entendre  les  sons  faibles ,  et  ne  per¬ 
çoit  que  ceux  qui  sont  forts;  autrement  l’ouïe  est  diminuée: 
on  s’en  assure  lorsque  le  nez  et  la  bouche  étant  fermés  on  fait 
une  forte  expiration,  ce  qui  condense  l’air  dans  l’intérieur  de 
la  caisse  ,  ou  bien  une  inspiration  forte  et  soutenue,  ce  qui  ra¬ 
réfie  l’air  de  cette  cavité.  Dans  les  deux  eas  on  entend  mal , 
parce  que  .la  membrane  est  tendue  et  fait  saillie  en  dehors 
et  en  dedans.  Au  dire  de  Muller,  ce  serait  par  un  mécanisme 
semblable  que  l’on  entend  très  faiblement  dans  la  cloche  du 
plongeur  :  l’air  de  la  cloche  étant  très  condensé  relativement 
à  celui  de  la  caisse,  à  cause  de  l’application  exacte  des  deux 
lèvres  de  la  trompe  d’Eustache  ,  la  membrane  est  fortement 
tendue  en  dedans. 

Usage  de  la  caisse. —  Nous  venons  de  voir  que  la  variabilité 
de  tension  de  la  membrane  était  nécessaire  pour  l’adaptation 
Dice.  de  Méd.  xxn.  3S 
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à  l’intensité  variable  des  sons.  Or,  pour  que  cette  variabilité 
de  tension  pût  avoir  lien,  il  fallait  que  la  cloison  fût  placée 
entre  deux  colonnes  d’air,  et,  par  conséquent,  que  ce  fluide 
fût  contenu  dans  la  cavité  tympanique ;  de  plus,  la  présence 
de  cet  air  intérieur  était  nécessaire  aussi  pour  assurer  le  jeu 
des  osselets  et  la  part  qu’ils  prennent  à  la  transmission  du 
son,  comme  nous  le  dirons  bientôt. 

Le  bruit,  une  fois  arrivé  à  la  membrane  du  tympan,  est 
transmis  à  la  paroi  interne  de  la  caisse  par  deux  voies  :  par 
l’air  contenu  et  par  les  osselets.  Le  premier  moyen  de  trans¬ 
mission  a  beaucoup  moins  d’effet  que  le  second.  Toutes  les 
conditions  possibles  sont  réunies  pour  que  les  vibrations  com¬ 
muniquées  par  la  membrane  du  tympan  se  transmettent  sans 
aucune  perte ,  à  la  fenêtre  ronde,  le  long  de  la  chaîne  des  osse¬ 
lets.  Ceux-ci,  en  effet,  sont  solides,  ne  tiennent  ])oint  aux  os 
du  crâne,  et  sont  baignés  de  tous  côtés  par  de  l’air  ;  et,  comme 
on  sait,  un  corps  solide  transmet  lui-même  plus  facilement  le 
son  qu’il  ne  le  communique  à  l’air  ambiant.  Toute  cause  de 
déperdition  est  donc  évitée ,  et  on  volt  encore  ici  un  des  usages 
de  Tair  tyrapanique. 

Dans  cette  transmission,  le  son  ne  suit  point  toutes  les 
courbures  et  tous  les  coudes  de  la  chaîne  osseuse.  Les  ondes 
sonores,  arrivées  dans  une  direction  presque  perpendiculaire 
de  la  membrane  et  de  l’air  extérieur  sur  le  manche  du  mar¬ 
teau,  marchent  jusque  sur  l’étrier  dans  la  même  direction,  et 
tombent  perpendiculairement  sur  la  membrane  de  la  fenêtre 
ovale.  Cette  transmission  en  ligne  droite,  à  travers  une  tige 
conductrice  brisée  et  sinueuse,  déjà  appliquée  au  pavillon  de 
l’oreille,  est  encore  établie  pour  le  eas  actuel  par  M.  Savart. 

Un  grand  nombre  d’usages  ont  été  attribués  à  la  trompe 
d’Eustache  ;  et ,  il  faut  le  dire ,  ’  peu  d’entre  eux  paraissent 
ménae  probables.  Muncke  soutient  qu’il  y  a  nécessité  d’une 
égale  densité  entre  l’air  extérieur  et  intérieur  pour  que  celui-ci 
transmette  les  vibrations.  Cette  opinion  est  erronée,  remarque 
Muller:  à  la  vérité,  la  propagation  des  ondes  sonores  par  des 
couches  d’air  d’inégale  densité  fait  perdre  un  peu  de  la  force 
du  son  ,  mais  les  vibrations  arrivent  à  i’air  de  la  caisse  de  la 
membrane  tympanique,  et  non  de  l’air  extérieur, en  sorte  que 
ce  qu’il  s’agit  de  savoir,  c’est  jusqu’à  quel  point  l’air  intérieur 
est  apte  à  recevoir  l’onde  de  la  membrane  elle-même. —  On  a 
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dit  que  la  trompe  empêche  la  résonnance  et  évite  l’écho  qui 
pourrait  avoir  lieu  dans  la  caisse  :  Henle  est  d’un  avis  précisé¬ 
ment  opposé.  L’ouverture  pharyngienne  est  pour  lui  analogue 
aux  trous  dont  est  percée  la  table  d’un  violon,  trous  qui  sont 
nécessaires  à  la  formation  d’un  son  plein ,  et  il  y  a  résonnance 
à  la  fois  de  la  table  ,  de  l’instrument  et  de  l’air  contenu  dans 
son  intérieur.  —  Itard  compare  l’ouverture  de  la  trompe  au 
trou  placé  sur  la  partie  latérale  du  tambour,  et  l’on  sait  que 
le  trou  étant  bouché,  le  tambour  ne  rend  qu’un  son  sourd 
et  étouffé.  Au  '  premier  abord ,  cette  comparaison  paraît  très 
juste  ;  pourtant  elle  repose  sur  une  fausse  identité  dans  le 
mécanisme  des  deux  instrumens.  Si  le  trou  est  favorable  dans 
la  caisse  militaire ,  c’est  parce  qu’il  permet  aux  vibrations  de 
traverser  l’air  intérieur  pour  se  répandre  dans  l’atmosphère 
et  arriver  à  l’oreille. — Schelhammer  a  renversé  l’ancienne  opi¬ 
nion,  qui  voulait  que  la  trompe  propageât  la  propre  voix  de 
l’homme  qui  parle  ,  et  les  ondes  venues  des  bruits  extérieurs. 
De  l’intérieur  du  corps  ou  de  la  bouche,  le  son  ne  pénètre  que 
par  les  parties  solides ,  muscles  ou  os.  Après  s’être  fermé  la 
bouche  et  le  nez,  si  on  fait  une  forte  expiration,  et  qu’on 
prononce  une  parole,  elle  est  distinctement  entendue  par  l’ex¬ 
périmentateur  lui-même  ,  bien  que  les  lèvres  de  la  trompe 
soient  fermées ,  et  bien  que  la  voix  ne  puisse  arriver  que 
faiblement  par  le  pavillon  de  l’oreille,  ce  qui  prouve  qu’elle 
est  transmise  par  les  parties  solides  (Muller).  De  plus  ,  Auten- 
rieth  et  Lincke  disent  que  l’oblitération  pathologique  de  la 
trompe  empêche  l’audition  nette  des  sons  extérieurs,  mais  non 
celle  de  sa  propre  voix.  —  11  est  incontestable  que  le  conduit 
pharyngien  sert  à  évacuer  le  mucus  sécrété  dans  la  cavité 
tympanique.  C’est  son  accumulation  ou  sa  rétention  qui  sont 
la  principale  cause  de  la  surdité  dans  le  cas  d’obstruction  du 
conduit.  En6n  il  est  incontestable  aussi,  et  cet  usage  est  le 
principal  de  la  trompe ,  que  la  liberté  de  sortie  à  une  partie 
de  l’air  de  la  caisse  permet,  à  la  membrane  du  tympan  de  se 
porter  en  dedans,  et  par  conséquent,  de  se  tendre  ;  elle  permet 
aussi  à  l’air  intérieur  de  se  trouver  en  équilibre  de  densité 
avec  l’air  extérieur,  et  cet  équilibre  était  nécessaire  au 
jeu  libre  de  la  membrane.  Pour  appuyer  cette  manière  de 
voir,  il  suffit  de  remarquer  que  la  trompe  existe  toujours  lors¬ 
qu’il  y  a  une  caisse  et  une  membrane  tympanique.  11  serait,  au 
35. 


648  ODIE. 

reste,  curieux  de  savoir  si  réellement,  comme  on  le  croit,  la 
trompe  est  toujours  béante.  Alors  il  suffirait  de  la  clore  un 
instant  pour  diminuer  la  perception  des  sons  ;  et  il  paraît ,  au 
contraire,  qu’en  quelques  cas  au  moins ,  l’équilibre  entre  les 
densités  diverses  de  l’air  intérieur  et  extérieur  a  besoin  de 
quelque  temps  pour  s’établir,  puisque ,  dans  la  cloche  du  plon¬ 
geur,  la  dureté  d’ouïe  ne  disparaît  qu’au  bout  d’un  certain 
temps,  et  que  Carus  a  pu  observer  sur  lui-même  une  tension 
dans  l’oreille,  lorsqu’il  gravissait  de  hautes  montagnes ,  tension 
qui  ne  cessait  qu’à  des  intervalles,  et  après  une  nouvelle  ascen¬ 
sion  de  six  cents  pieds  ;  et  alors  il  sentait  un  craquement  pro¬ 
duit  probablement  par  la  contraction  du  muscle  interne  du 
marteau.  Ces  faits  tendent  à  prouver  que  l’air  ne  se  renouvelle 
pas  continuellement,  et  aussi  facilement  qu’on  l’avait  cru,  par 
le  conduit  pharyngien. 

Usage  des  cellules  mastoïdiennes.  —  Leur  développement 
chez  certains  animaux ,  et  principalement  chez  les  oiseaux 
de  nuit,  où  elles  s’étendent  non  -  seulement  dans  l’occipital, 
mais  dans  les  temporaux,  indique  qu’elles  contribuent  à  aug¬ 
menter  l’intensité  du  son,  en  augmentant  la  résonnance  :  elles 
sont  pour  l’organe  de.  l’ouïe  ce  que  sont  les  sinus  pour  l’or¬ 
gane  olfactif.  C’est  leur  présence  dans  l’apophyse  mastoïde 
qui  fait  que  le  bruit  se  transmet  mieux  par  la  partie  posté¬ 
rieure  du  crâne  que  par  l’antérieure,  comme  nous  l’avons  déjà 
dit  plus  haut. 

3°  Trajet  du  son  dans  l'oreille  interne  ou  labyrinthe  ;  rôle  des 
deux  fenêtres  ovale  et  ronde. — Nous  avons  suivi  l’onde  sonore 
depuis  l’atmosphère  jusqu’à-  la  paroi  interne  de  la  caisse:  ar¬ 
rivée  ici,  elle  gagne  le  labyrinthe,  où  deux  voies  peuvent  la 
transmettre  :  1“  la  fenêtre  ovale,  par  le  moyen  de  la  chaîne  des 
osselets,  qui  fait  vibrer  la  membrane,  et,  par  suite ,  le  liquide 
vestibulaire  ;  2“  la  membrane  qui  bouche  la  fenêtre  ronde 
(  tympan  secondaire  ).  On  s’est  demandé  si  l’une  de  ces  deux 
voies  seulement  ou  toutes  les  deux  transmettaient  le  son.  La 
pathologie  invoquée  a  montré ,  tantôt  que  la  destruction  des 
osselets  abolissait  l’audition,  et  tantôt  qu’elle  ne  la  diminuait 
que  faiblement;  et  alors  ou  a  conclu  ,  de  part  et  d’autre  ,  que 
la  fenêtre  ronde,  ou  bien  l’ovale,  avait  seule  le  pouvoir  de 
propager  l’onde  sonore.  Il  est  convenable  de  penser  que 
les  deux  ont  ce  pouvoir ,  et  la  physique  impose  même,  cette 
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opinion.  On  peut  donc  tout  au  plus  rechercher  s’il  y  a  une 
différence  à  l’avantage  d’une  des  fenêtres.  Pour  cela  il  est 
bon  de  savoir  que  les  ondes  transmises  par  la  fenêtre  ovale 
sont  communiquées  par  une  tige  solide,  les  osselets,  et 
que,  au  contraire,  celles  reçues  sur  le  tympan  secondaire 
arrivent  par  l’air  de  la  caisse.  Or,  dit  Muncke ,  qui  tranche  la 
question  en  faveur  delà  première  ouverture,  les  sons  sont  plus 
facilement  communiqués  par  un  corps  solide  que  par  l’air. 
Muller  distingue  avec  raison  un  son  prirnairement  né  dans 
un  corps  solide ,  d’avec  celui  qui  a  pour  point  de  départ  ou 
pour  premier  moyen  de  communication  l’air;  et,  après  avoir 
mieux  posé  que  Muncke  les  conditions  où  se  trouve  le  son 
transmis  par  l’une  ou  l’autre  voie  ,  il  arrive  à  conclure  «  que 
les  mêmes  ondes  aériennes  agissent  avec  beaucoup  plus  d’in¬ 
tensité  sur  l’eau  du  labyrinthe ,  après  avoir  traversé  la  chaîne 
des  osselets  et  la  fenêtre  ovale ,  qu’après  avoir  traversé  l’air 
de  la  cavité  tympanique  et  la  membrane  de  la  fenêtre  ronde.» 
Cette  proposition  est  appuyée  sur  des  expériences  concluantes, 
et  qu’il  serait  trop  long  de  rapporter  ici. 

On  peut  se  demander  encore  si  les  ondes  arrivent  au  laby¬ 
rinthe  avec  une  égale  vitessse  par  les  deux  routes;  M.  Pelletan 
affirme  que  non.  Disons  enfin  que  deux  fenêtres  ne  sont 
point  indispensables  pour  l’audition  aérienne.  Les  grenouilles 
manquent  de  la  fenêtre  ronde  ou  tympan  secondaire.  L’air  de 
leur  caisse  sert  donc  à  peine  comme  conducteur  des  vibrations. 

Usage  du  vestibule  (liquides  ,  canaux  demi  -  circulaires ,  sac, 
sinus  médian  ).  La  plupart  des  ondes  sonores  arrivent  donc  par 
lafenêtre  ovale  :  là,  elles  frappent  la  périlymphe ,  qui  commu¬ 
nique  ses  vibrations  aux  poches  (sac  et  sinus  médian),  et  aux 
canaux  membraneux  (  tubes  semi-circulaires)  ,  et  ces  parties 
membraneuses  les  communiquent  à  l’endolymphe ,  puis  aux 
concrétions  ,  d’où  enfin  elles  gagnent  les  nerfs  vestibulaires. 
La  complication  de  ce  trajetà  travers  deux  couches  de  liquides, 
et  une  partie  membraneuse  intermédiaire  avant  la  rencontre 
de  l’agent  de  perception ,  est  digne  de  toute  l’attention  des 
physiologistes.  Il  faut  noter  d’abord  que  cette  disposition  étant 
commune  à  tous  les  animaux  aériens  ou  aquatiques  ,  est  par 
celamême  fondamentale,  et  de  la  plus  haute  importance  pour  la 
fonction.  La  présence  d’un  liquide  était,  sinon  indispensable,  au 
moins  très  utile,  car  l’ébranlement  communiqué  par  un  liquide 
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au  nerf  est  évidemment  plus  homogène  à  l’ébranlement  que 
doit  subir  ce  nerf  lui-même,  qui  est  mou  et  humide  ,  que  ne 
l’aurait  été  un  ébranlement  propagé  par  un  corps  solide.  Voilà 
donc  un  premier  usage.  De  plus,  les  sacs  ou  tubes  membraneux 
du  vestibule,  par  leur  structure  assez -ferme,  ont  des  condi¬ 
tions  favorables  de  vibration ,  et  cette  vibration  est  rendue 
plus  facile  pour  eux  par  leur  position  entré  deux  liquides  qui 
les  soutiennent  et  les  tendent  jusqu’à  un  certain  point.  Si  main¬ 
tenant  l’on  demandait  pourquoi  chez  les  animaux  aériens  le 
vestibule  et  les  canaux  demi -circulaires  sont  plutôt  remplis 
d’eau  que  d’air ,  il  serait  fort  difficile  d’en  donner  la  raison. 
L’air  eût  mieux  propagé  le  son  qu’un  liquide ,  car  les  ondes  de 
l’air  se  communiquent  en  se  perdant  moins  dans  les  parois  so¬ 
lides  environnantes  que  ne  le  font  les  ondes  liquides.  Peut-être, 
attendu  que  l’ébranlement  doit  arriver  à  une  partie  solide, le 
nerf,  fallait-il  qu’il  passât  auparavant  par  un  corps  voisin  de 
sa  densité  ,  et  l’eau  pour  cela  valait  mieux  que  l’air.  Au  reste, 
on  doit  remarquer  que  les  courbures  des  tubes  et  canaux  rap¬ 
prochent  leur  mode  de  propagation  de  celui  qui  seraitle  partage 
de  tubes  pleins  d’air.  C’est,  en  effet,  ce  qui  résulte  d’expériences 
de  M.  Cagniard-Latour.  Ce  physicien  a  démontré  que  la  cour¬ 
bure  des  canaux  demi-circulaires  et  la  rigidité  de  leurs  parois 
sont  telles,  que  le  mouvement  vibratoire  de  l’eau  qui  y  est 
contenue  a  le  plus  d’analogie  possible  avec  celui  des  fluides 
élastiques.  Muller  conclut,  en  définitive,  que  la  transmission  du 
son  est  légèrement  augmentée  dans  la  direction  de  la  courbure 
des  canaux,  mais  que  ,  néanmoins  ,  elle  n’est  pas  aussi  parfaite 
dans  des  tubes  pleins  d’eau  que  dans  des  tubes  pleins  d’air. 

Scarpa,  et  d’autres  après  lui,  ont  .assigné  pour  usage  prin¬ 
cipal  aux  canaux ,  de  recueillir  les  ondes  propagées  par  les  os 
de  la  tête.  Muller  admet,  en  outre,  pour  les  tubes  membraneux, 
un  rôle  indépendant  des  parois  solides  ,  et  se  fonde  sur  ce  que 
chez  la  lamproie  ces  tubes  ne  sont  point  enveloppés  de  canaux 
osseux ,  mais  contenus  dans  la  même  capsule  solide  que  le  sinus 
médian. 

Autenrieth  et  Kerner  ont  prétendu  que  les  différons  canaux 
apprennent  la  direction  du  son.  Pour  renverser  cette  manière 
de  voir,  il  suffit  de  noter  que  dans  un  son  il  y  a  .des  vibrations 
d’avant  en  arrière,  et  d’arrière  en  avant,  dans  la  partie  con¬ 
ductrice. 


A  quoi  servent  les  otolithes  et  l’otocoaie  ?  M.  Breschet  re¬ 
garde  leur  présence  comme  servant  à  arrêter  les  vibrations 
communiquées  à  l’eodolymphe;  et  comme  il  fait  Jouer  à  la 
périlymphe  un  rôle  analogue  à  l’égard  des  vibrations  des  par¬ 
ties  membraneuses,  il  pense  que  toutes  les  parties  du  vestibule 
produisent  les  unes  à  l’égard  des  autres  «un  effet  comparable 
à  celui  des  élouffoirs  d’un  forte-piano  ,  par  lesquels  le  son  est 
arrêté  immédiatement  après  avoir  été  produit.»  Ce  mécanisme, 
dit-il,  a  te  double  avantage  de  proportionner  l’impression 
sensitive  à  la  durée  du  son  extérieur,  et  d’éviter  le  retentisse¬ 
ment.  Cependant,  M.  Cagniard-Latour,  cité  lui- même  par 
M.  Breschet,  adopte  un  avis  opposé,  et  prête  aux  otolithes 
le  pouvoir  de  favoriser  les  vibrations  del’humenrdans  laquelle 
ils  sont  placés.  Muller  aussi  pense  que  les  nerfs  vestibulaires 
reçoivent,  parle  moyen  des  concrétions,  des  ondes  impulsives 
renforcées. 

Usage  du  limaçon.  —  Le  limaçon  n’a  pas  une  importance 
aussi  grande  que  le  vestibule ,  puisqu’il  manque  dans  des 
classes  entières  d’animaux  ;  néanmoins ,  il  est  un  moyen  de 
perfectionnement  très  utile  pour  l’audition.  Pour  comprendre 
la  manière  dont  se  propagent  les  ondes  sonores  dans  le  lima¬ 
çon  ,  il  faut  se  rappeler ,  à  l’aide  de  l’anatomie,  que  ces  ondes 
peuvent  encore  lui  arriver  par  deux  voies  :  1°  par  l’eau  du  la¬ 
byrinthe,  périlymphe  qui  se  meut  librement  dans  le  vase 
coarmuniquant ,  représenté  par  le  vestibule  et  les  rampes 
limacéennes  ;  2“  par  les  parois  solides  du  crâne.  Toutes  ces 
ondes  se  propagent  dans  la  columelle,  dans  la  lame  des  con¬ 
tours,  et  dans  la  lame  osseuse  qui  enveloppe  les  rampes. 
Or,  leur  direction,  dans  ces  trois  pièces,  est  absolument  la 
même,  que  leur  impulsion  vienne  de  l’eau  du  labyrinthe  ou 
des  parois  osseuses  du  crâne;  ou  autrement  le  cours  desébran- 
lemens  et  des  vibrations  est  toujours  identique,  en  quelque 
point  qu’ail  lieu  leur  incidence  sur  le  limaçon.  Cette  loi  de  la 
marche  des  ondes  ressort  encore  des  expériences  de  M.  Sa- 
vart ,  et  est  applicable  au  limaçon ,  comme  le  prouve  Muller. 
Muller  ajoute,  toutefois,  que  la  direction  de  la  fenêtre  ovale 
étant  telle  qu’une  ligne  perpendiculaire  tirée  sur  son  champ 
irait  presque  parallèlemeut  à  la  columelle,  on  doit  en  déduire 
que  les  ébranlemens  partant  de  cette  fenêtre  excitent  dans  les 
parties  solides  du  limaçon  des  vibrations  ayant  la  même  direc- 


tion  que  lacolumelle;  et  conséquenjmeat  la  lame  spirale  au 
plus  de  facilité  à  vibrer  dans  toute  son  étendue,  suivant 
une  direction  à  peu  près  perpendiculaire  à  sa  surface. 

On  demande  naturellement  si  l’ébranlement  suit  une  marche 
successive  et  progressive  le  long,  du  liquide  des  rampes ,  ou  le 
long  de  la  columelle  et  de  la  lame  des  contours  ,  depuis  le  ves¬ 
tibule  jusqu’au  sommet  de  la  cochlée.  Cette  marche  progres¬ 
sive  paraîtrait  de  nature  à  expliquer  la  longueur  de  la  columelle 
et  la  disposition  spiroïde  des  rampes.  Mais  il  n’en  saurait  être 
ainsi  :  ce  mode  de  propagation  aurait  lieu  dans  un  tube  roulé 
surlui-même,  et  où  l’air  serait  le  moyen  conducteur;  mais  dans 
un  tube  spiroïde  plein  d’eau,  l’ébranlement  se  communique 
avec  une  telle  facilité  du  liquide  au  solide,  que,  partie  d’une 
extrémité,  le  choc  se  transmet  par  la  columelle  à  un  point 
quelconque  du  canal,  et  sans  parcourir  successivement  toute 
la  longueur  de  celui-ci.  Il  suit  donc  de  là  qu’on  ne  peut 
admettre  une  marche  régulière  de  l’onde  sonore  qui  irait  de  la 
base  au  sommet  de  la  lame  des  contours  pour  y  ébranler  suc¬ 
cessivement  les  filets  nerveux  ;  si  même  la  chose  était  ainsi,  il 
y  aurait  nécessairement  inconvénient  pour  la  netteté  de  l’au¬ 
dition  ,  puisqu’alors  certaines  fibres  du  nerf  recevraient  un 
maximum  d’ébranlement ,  pendant  que  d’autres  l’attendraient 
encore.  Il  faut  donc  reconnaître,  avec  Muller,  que  les  tours  du 
limaçon  ont  pour  but,  en  resserrant  le  canal  dans  un  petit  es¬ 
pace,  d’amener  un  ébranlement  simultané  sur  toute  la  surface 
nerveuse.  Quant  à  l’usage  de  la  lame  spirale,  il  est  très- pro¬ 
bablement  d’offrir  une  large  surface  sur  laquelle  viennent  s’é¬ 
panouir  les  nombreux  filets  du  nerf  cochléaire,  et  la  forme  en 
hélice  du  limaçon  contribue  encore  ici  à  permettre  une  expan^ 
sion  plus  étendue  avec  un  espace  moindre. 

Enfin  je  terminerai  en  empruntant  la  considération  suivante 
à  Muller,  qui  a  traité  ce  point  délicat  de  physiologie  avec  un 
talent  rare  et  original.  Le  limaçon  est  propre  à  recevoir  à  la  fois 
les  ébraulemens  sonores  venus  du  labyrinthe  et  des  parois  du 
crâne,  car  sa  lame  spirale,  support  du  nerf  auditif,  commu¬ 
nique  avec  la  périlymphe  labyrinthique  et  avec  les  pai;ties  os¬ 
seuses  du  limaçon  et  du  crâne  ;  et ,  au  contraire ,  le  labyrinthe 
membraneux ,  qui  est  libre  et  flottant  dans  l’eau ,  est  propre 
uniquement  à  transmettre  au  nerf  vestibulaire  les  vibrations 
communiquées  par  l’interniédiaire  d’un  liquide.  wOr,  les  se- 
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cousses  transmises  aux  parties  solides  ont,  toutes  choses  égales 
d’ailleurs,  une  force  absolue  plus  grande  que  celle  de  l’eau»; 
et  puisque  le  limaçon  possède  les  deux  moyens  de  recevoir 
l’ébranlement  par  le  solide  et  par  le  liquide ,  il  est  un  organe 
de  renforcement  plus  parfait  que  le  vestibule. 

Quant  aux  aqueducs,  ils  n’ont  aucune  part  à  l’audition;  ils 
ne  servent  point,  ainsi  que  le  pensaient  Cotugno  et  Ph.-J.  Mec- 
kel,  de  diverticules  par  où  s’échapperait  le  trop'  plein  du  li¬ 
quide  périiymphique  pendant  l’ébranlement  vibratoire  ;  ce  rôle 
est  imaginaire ,  et  M.  Breschet  a  fait  voir  que  ces  fissures  ou 
conduits  osseux  sont  liés  pricipalement  à  l’évolution  de.l’organe 
auditif. 

II.  Sensation.  —  Nous  avons  suivi  les  ondes  sonores  de¬ 
puis  leur  entrée  dans  l’oreille  jusqu’à  leur  arrivée  sur  le  nerf 
auditif,  en  essayant  d’expliquer  les  circonstances  physiques 
de  leur  transmission.  Au  point  de  contact  sur  le  nerf  auditif, 
soit  dans  le  vestibule,  soit  dans  le  limaçon,  se  produit  une  im¬ 
pression  qui  à  son  tour  passe  au  cerveau  ,  et  ici  naît  la  per¬ 
ception  en  vertu  de  laquelle  la  vibration  devient  son;  car, 
il  ne  faut  pas  l’oublier,  le  son  est  un  résultat  de  l’action  perce¬ 
vante  sur  les  ondulations.  On  ignore  absolument  comment  agit 
le  nerf,  de  même  que  dans  les  autres  sensations.  On  admet 
qu’il  reçoit  les  ébranlemens ,  et  le  nombre  infini  de  ses  fibres 
terminales ,  son  épanouissement,  qui  est  le  plus  large  après 
celui  de  la  rétine,  donnent  à  penser  qu’il  est  apte  à  subir  des 
changemens  moléculaires  très  délicats,  et  à  recueillir  puissam¬ 
ment  les  impressions  produites  par  les  vibrations  ;  mais  on  ne 
peut  rien  prévoir  au-delà  de  ces  données  générales. 

Comme  il  y  a  dans  le  son  trois  qualités  distinctes  :  intensité j 
timbre^  ton  ^  on  en  a  cherché  les  conditions  dans  la  conforma¬ 
tion  de  l’organe  auditif.  M.  Chevallier  croit  trouver  la  cause 
de  Yintensité  dans  la  disposition  conique  du  limaçon.  11  dit  que 
chez  le  lièvre,  le  chat,  le  cerf,  animaux  qui  s’éveillent  au 
moindre  bruit,  la  base  du  limaçon  est  plus  large  que  dans 
d’autres  espèces,  et  que  pour  cela,  chez  eux,  l’ébranlenient  du 
liquide  des  rampes  se  fait  dans  un  cône  mieux  disposé  pour 
s’adapter  à  l’intensité.  Outre  qu’une  pareille  raison  ne  prou¬ 
verait  rien,  il  est  établi  en  physique  que  la  qualité  forte  ou 
faible  d’un  son  dépend  uniquement  de  l’amplitude  des  ondu- 
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lations  sonores.  Nous  avons  déjà  indiqué  plus  haut  que  la 
membrane  du  tympan  peut,  par  son  relâchement  ou  sa  tension , 
modifier  cette  amplitude,  et  par  conséquent  elle  contribue, 
non  pas  à  faire  juger  de  Vintensiié ,  mais  à  l’augmenter  ou  à  la 
diminuer.  Sans  doute  nous  ne  jugeons  l’intensité  que  par 
l’impression  forte  ou  faible  sur  le  nerf.  Le  même  M.  Chevallier 
pense  que  la  production  du  ton  se  fait  dans  les  canaux  demi- 
circulaires.  On  sait,  en  physique,  que  les  sons  aigus  sont  pro¬ 
duits  par  des  vibrations  plus  nombreuses  que  ne  le  sont  les 
sons  graves  ;  mais  rien  ne  prouve  qu’aucune  partie  de  l’oreille 
soit  propre  à  faire  apprécier  le  nombre  comparatif  des  vibra¬ 
tions  :  il  faut  admettre  que  le  cerveau  seul  peut  juger  la 
qualité  grave  ou  aiguë.  On  rejettera  encore, cette  autre  opi¬ 
nion  qui  faisait  de  chaque  filet  du  nerf  acoustique  autant 
de  cordes  capables  d’apprécier  le  ton.  Quant  au  timbre,  dont 
l’instrument  serait,  et  sans  plus  de  preuve  pour  M.  Chevallier, 
dans  le  vestibule,  il  résulte  de  la  nature  du  corps  sonore. 

On  a  recherché  aussi  si  l’on  pouvait  trouver  dans  l’oreille  le 
moyen  d’apprécier  la  direction  des  sons.  Des  physiologistes  ont 
regardé  les  canaux  demi-circulaires  comme  un  instrument  pro- 
preà  cet  usage.  Celte  hypothèse  est  sans  fondement.  Par  un  exer¬ 
cice  actuellement  plus  fortde  l’une  des  deux  oreilles,  ou  par  une 
inclinaison  de  la  tête  qui  fait  arriver  les  ondes  sonores  per¬ 
pendiculairement  ou  obliquement  sur  le  pavillon,  on  peut  re¬ 
connaître  le  côté  d’où  vient  le  son  ;  mais  autrement  la  connais¬ 
sance  de  cette  direction  est  indépendante  de  l’organe,  et  on 
n’en  juge  que  d’après  l’expérience  acquise.  Aussi,  souvent  il  y 
a  erreur  dans  l’appréciation  ,  et  le  ventriloque  en  profite  pour 
abuser  les  personnes  qui  l’écoutent.  L’oreille  n’est  pas  plus 
capable  de  faire  juger  de  la  distance  où  se  trouve  le  corps 
sonore.  L’intensité  du  son  diminuant  en  raison  de  l’espace  par¬ 
couru  par  lui ,  et  l’habitude  nous  ayant  appris  que  les  sons 
forts  doivent,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  partir  de  points 
plus  rapprochés,  nous  jugeons  de  la  distance  par  l’intensité, 
et  par  conséquent  nous  pouvons  nous  tromper  de  nouveauu  à 
cet  égard.  Il  suffit,  en  effet,  de  donner  au  biuil  plus  ou  moins 
d’éclat  et  de  force  pour  que  nous  le  supposions  rapproché  ou 
lointain.  C’est  encore  sur  celle  cause  d’erreur  que  repose  l’illu¬ 
sion  produite  par  la  ventriloquie. 

Pourquoi  les  deux  oreilles  ne  rapportent-elles  qu’une  même 
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sensation  ?  Le  seul  moyen  de  répondre  est  de  dire  que  la  per¬ 
ception  recueille  les  deux  impressions  en  un  même  point.  Il 
paraît  qu’on  a  observé  des  individus  qui  entendaient  un  son 
double,  comme  quelques-uns  voient  doublement  un  seul  objet 
par  les  deux  yeux.  Sauvages  cite  deux  exemples  d’audition 
double,  et  il  en  est  un  autre  mentionné  par  Itard.  Muller  dit 
avoir  été  quelquefois  tourmenté  par  un  retentissement  sur 
un  ton  plus  élevé,  en  même  temps  qu’il  percevait  un  son  d’une 
force  modérée.  Il  ^st  probable  que ,  dans  ces  cas,  il  y  a  inégalité 
d’action  dans  les  deux  oreilles.  —  Çouïe  peut  être  fine  de  deux 
manières  ;  l’une,  qui  consiste  dans  la  perception  de  sons  très 
faibles;  l’autre,  dans  la  distinction  des  qualités  du  son.  Le 
premier  de  ces  deux  modes  de  délicatesse  suppose  l’intégrité 
et  la  perfection  de  toutes  les  parties  composantes  de  l’oreille, 
mais  le  second  a  sa  condition  dans  le  cerveau.  Il  y  a  véritable¬ 
ment  un  sens  musical  ailleurs  que  dans  l’oreille  qui  fait  juger 
le  rapport  des  tons,  leur  harmonie,  leur  dissonance.  On  peut 
être  musicien  avec  une  ouïe  faible ,  et  beaucoup  d’individus 
qui  saisissent  les  moindres  bruits  sont  inhabiles  à  sentir  l’har¬ 
monie  et  l’accord  des  sons.  On  rencontre  encore  d’autres  va¬ 
riétés  d’audition  :  des  personnes  qui  entendent  hien ,  d’une 
manière  générale,, manquent  les  sons  aigus;  et  d’autres,  avec 
une  ouïe  médiocre,  entendent  facilement  les  mêmes  sons  aigus. 
Cela  tiendrait-il  à  une  tension  habituelle  plus  ou  moins  grande 
de  la  membrane  du  tympan  ?  Des  sourds  perçoivent  mieux  les 
sons  faibles  au  milieu  d’un  grand  bruit.  Un  individu  dont 
parle  Willis  ne  pouvait  suivre  une  conversation  que  lorsqu’on 
battait  de  la  caisse  auprès  de  lui;  et  un  autre,  que  pendant  le 
jeu  des  cloches.  Ces  faits,  et  d’autres  qui  sont  rapportés  ail¬ 
leurs  (art.  Oreilles  (maladies),  ne  s’expliquent  qu’en  admettant 
im  engourdissement  du  nerf  auditif,  lequel,  pour  agir,  a  besoin 
de  monter  à  un  certain  ton ,  à  un  certain  degré  d’excitation. 

II  peut  y  avoir  des  sons  perçus  en  l’absence  de  l’impression 
actuelle  d'ondes  sonores ,  ou  même  en  l’absence  d’excitation 
actuelle  ou  antérieure.  A  la  suite  de  vibrations  intenses  qui  ont 
fortement  agi  sur  le  nerf  auditif,  il  reste  encore  un  bruit  qui 
se  prolonge  et  tinte  dans  l’organe  à  la  manière  d’un  écho ,  et 
<|ùe  l'on  entend  très  bien,  par  exemple,  après  qu’une  pendule 
a  cessé  de  sonner,  et  ce  bruit  se  perçoit  mieux  et  est  plus  pro¬ 
longé  s’il  y  a  eu  répétition  fréquente  ou  prolongée  du  même 
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son.  D’autre  part,  on  rencontre  des  personnes  qui,  au  milieu 
d’un  profond  silence  extérieur,  sont  poursuivies  par  des  tinte- 
mens  et  des  bourdonnemens  d’oreilles.  Dans  lè  premier  cas, 
le  phénomène  tient  à  une  excitation  qui  persiste  dans  le  nerf 
auditif,  après  que  l’excitant  a  cessé  d’agir,  et  il  est  probable 
que  cette  excitation  n’est  autre  chose  qu’un  ébranlement  des 
molécules  nerveuses;  je  dis  probable,  car  on  ne  saurait  dé¬ 
terminer  au  juste  comment  agit  l’onde  sonore  sur  la  pulpe 
nerveuse.  Pour  le  second  cas ,  il  est  plus  difficile  encore  de 
pénétrer  l’essence  du  fait.  Quelques-unes  de  ces  sensations 
spontanées  doivent  tenir  à  une  excitation  passagère  ou  à  une 
lésion  du  nerf,  mais  d’autres  tiennent  à  une  maladie  du  cer¬ 
veau,  et  peut-être,  en  certains  cas,  à  un  trouble  de  la  perception 
sensoriale.  Les  hallucinations  des  aliénés  paraissent  quelquefois 
tenir  à  cette  dernière  perturbation.  Au  reste ,  le  sens  auditif 
n’est  pas  le  seul  qui  présente  ces  actions  de  l’organe  sponta¬ 
nées,  et  en  l’absence  d’un  excitant  actuel  :  elles  existent  égale¬ 
ment  pour  la  vue,  l’olfaction  et  le  goût;  on  peut  même  les  faire 
naître  pour  tous  ces  sens  par  un  excitant  différent  de  leur 
excitant  naturel ,  et  il  est  digne  de  remarque  qu’un  même 
stimulant  suffit  pour  provoquer  dans  chaque  organe  respectif 
sa  sensation  spéciale.  Ainsi,  dans  les  expériences  de  Ritter, 
un  courant  galvanique  faisait  naître  une  sensation  de  lumière 
dans  l’œil,  une  sensation  tactile  dans  les  nerfs  du  toucher,  une 
odeur  phosphorescente  dans  les  nerfs  olfactifs ,  et  une  saveur 
aigrelette  dans  les  nerfs  du  goût. 

Quant  à  la  place  que  doit  occuper  le  sens  de  l’ouïe  dans  la 
classe  des  sensations  externes ,  quant  à  savoir  s’il  est  le  premier 
ou  le  second  des  sens ,  la  question  ne  saurait  être  traitée  ici. 

Je  termine  par  une  remarque  :  la  théorie  que  j’ai  exposée, 
de  la  transmission  du  son  dans  l’oreille ,  repose  sur  la  propa¬ 
gation  par  des  ondes  :  c’est  la  loi  généralement  admise,  et  avec 
laquelle  M.  Savart,  et  après  lui  Muller,  ont  fait  leurs  beaux 
travaux  sur  la  formation  et  la  propagation  des  sons.  Aujour¬ 
d’hui,  un  jeune  et  habile  physicien  anglais,  M.  King,  propose 
de  substituer  la  percussion  à  l’ondulation.  Si  cette  nouvelle 
théorie  s’établit  comme  vérité ,  il  faudra  soumettre  à  révision 
toutes  les  applications  faites  à  l’oreille. 

III.  L’ouïe  peut  présenter  des  troubles  divers,  qui,  suivant 
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qu’ils  sont  liés,  ou  ne  peuvent  pas  être  rattachés  à  des  altérations 
organiques  de  l’oreille,  à  des  états  morbides  généraux,  ou  à  des 
maladies  d’organes  voisins,  constituent  des  affections  sympto¬ 
matiques  ou  idiopathiques  dignes  de  l’attention  du  pathologiste 
et  du  thérapeutiste.  L’ouïe  peut-être  diminuée  ou  abolie  :  c’est 
ce  qui  constitue  la  dysécée  et  la  surdité.  Celle-ci  est  congé¬ 
nitale  ou  accidentelle.  Dans  le  premier  cas,  elle  s’accompagne 
de  mutité.  Nous  en  traiterons  à  l’article  Sürdi-mütité.  L’affai¬ 
blissement  et  l’abolition  accidentelle  de  l’audition  seront  exa¬ 
minés  au  mot  SüRDiTÉ.  Enfin,  à  l’article  Paracocisie  nous  nous 
occuperons  des  troublss  de  l’ouïe,  regardés  comme  la  perver¬ 
sion  de  ce  sens,  et  formés  par  les  diverses  espèces  de  bourdon¬ 
nement,  de  tintement  et  de  murmures.  Adelon. 

La  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  l’anatomie  de  l’oreille 
ont  traité  des  fonctions  de  cet  organe.  Voyez  donc  la  Bibliographie 
annexée  à  l’article  OaEitLE  (anatomie),  et  en  particulier  les  titres  des 
ouvrages  deFabrizzio,  Wildberg ,  Fischer,  Weber,  Breschet.  Quel¬ 
ques  écrits  ont  trait  seulement  ou  plus  particulièrement  à  la  physio¬ 
logie  de  l’oreille  ;  ce  sont  les  suivans  : 

Esteve  (M.).  Traité  de  l’ouïe,  où,  après  avoir  exposé  les  parties  organi¬ 
ques  de  l’oreille,  l’on  donne  une  théorie  du  tintouin  et  du  sifflement ,  avec 
plusieurs  expériences  nouvelles  et  la  théorie  du  son  et  de  l’audition.  Avi¬ 
gnon,  1751,  in-S®. 

Aütenr'ieth  et  Kerne.  Beobachtungen  üJber  die  Function  einzelner  Theile 
des  Gehôrs.  Dans  Beils  archiv. ,  t.  ix,  p.  313. 

Asbüry.  Remarques  sur  les  fonctions  et  sur  quelques  états  particuliers 
de  l’organe  de  l’ouïe.  Dans  Biblioth.  méd. ,  1818,  oct. ,  p.  111. 

Müngke.  Revue  critique  sur  les  fonctions  de  l’oreille.  Dans  Katsner, 
Archiv.  fur  die  gesammte  Naturlehre ,  t.  vu. 

CüRTis.  Trèatise  on  the  physiology  and  diseuses  of  the  ear.  2®  édit. 
Londres,  1818,  in-8“. 

SwAN.  Observ.  on  some  points  relating  to  the  physiology  and  pathology 
of  the  ear.\i&us  Med.  chir.  transact.  1818, t.  ix,p.  11, p.  422. 

Magendie  (Fr.).  Sur  les  organes  qui  tendent  ou  relâchent  la  membrane 
du  tympan  et  la  chaîne  des  osselets  de  l’ouïe  dans  l’homme  et  les  animaux 
mammifères.Daas  Joum.  de  physiologie,  1821,  t.  i,  p.  341. 

Kayser  (Ph.  Aug  ).  Consid.  physiologiques  sur  l’audition.  Thèse.  Stras¬ 
bourg,  1822,  in -4°. 

Savart  (Félix).  Recherches  fur  les  usages  de  la  membrane  du  tympan  et 
de  l'oreille  externe.  Hans  Journ.  dephysiol.  de  Magendie.  1824,  t.  iv,p.  183. 

Feodrens.  Recherches  sur  les  conditions  fondamentales  de  l’audition,  et 
sur  les  diverses  causes  de  la  surdité.  Paris,  1825. 
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ÉSSER  (Ch.  L.).  Mém.  sur  les  fonctions  des  diverses  parties  de  l'organe 
auditif.  1827.  Extr.  et  trad.  dans  Jrch.  gén.  de  méd. ,  t.  xx,  p.  244,  et 
t.  XXVI ,  p.  305  et  463. 

ViHAL  (P.  J.).  De  la  physiologie  de  l’ organe  de  i’ ouïe  chez  l'homme. 
Paris,  1837,  in-S”. 

Voyez,  en  outre,  Lineke  (Handb.  der  Ohrenheitkunde,  1. 1, 1837.),  et 
la  section  de  la  physiologie  de  J.  Müller  qui  concerne  le  sens  de  l’ouïe , 
trad.  par  Jourdan,  {Physiologie  du  syst.  nerveux,  etc.,  t.  ii,  p.  450). 

R.  D. 

OVAIRES  (  maladies  des  ).  —  Les  maladies  des  ovaires  sont 
fort  nombreuses,  et  méritent  une  attention  toute  particulière. 
Non-seulement  ils  peuvent  être  atteints  des  affections  qui  en¬ 
vahissent  les  autres  organes,  telles  qu’inflammations ,  cancer, 
altérations  diverses  de  tissus,  mais  encore  leur  position  les  rend 
sujets  à  des  déplacemens  nombreux  qu’il  faut  connaître,  à 
des  hernies  souvent  très  difficiles  à  soupçonner.  Ajoutons  que 
le  rôle  important  qu’ils  sont  appelés  à  remplir  dans  la  fonction 
de  la  génération  les  expose  à  une  suite  de  lésions  particulières, 
parmi  lesquelles  il  suffit  de  citer  diverses  dégénérescences ,  les 
grossesses  anormales ,  les  kystes  contenant  des  produits  de  la 
conception ,  etc. 

I.  Déplacemens.  —  Les  ovaires  sont  susceptibles  d’éprouver 
des  déplacemens  assez  nombreux  qui  reconnaissentpour  cause, 
tantôt  des  altérations  survenues  dans  leur  parenchyme,  tan¬ 
tôt,  au  contraire,  des  lésions  anatomiques  de  l’utérus  ou  des 
déplacemens  de  cet  organe  lui-même.  C’est  ainsi  que  l’inflam¬ 
mation  ,  les  dégénérescences  diverses  des  ovaires,  modifiant  la 
forme  et  le  volume  de  ces  organes,  leur  font  contracter  des 
rapports  nouveaux  et  éloignés  de  ceux  qu’ils  affectent  dans 
l’état  normal.  Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  ces  changemens, 
qui  peuvent  varier  à  l’infini,  et  qui,,  du  reste,  seront  étudiés 
dans  une  autre  partie  de  cet  article  (  voy.  Dégénérescences  di¬ 
verses  de  V ovaire  ).  Quant  aux  déplacemens  consécutifs  à  ceux 
de  l’utérus,  ils  sont  aussi  très  fréquens :  ainsi,  par  exemple, 
pendant  la  grossesse,  les  ovaires  sont  entraînés  en  haut  par 
l’utérus  ,  sur  les  côtés  duquel  ils  sont  appliqués;  dans  les  cas 
de  polypes,  de  tumeurs  diverses  de  Tutérus,  ils  subissent  des 
déplacemens  en  rapport  avec  les  changemens  de  position  et  de 
volume  qu’éprouve  cet  organe.  Lors  des  chutes  de  l’utérus,  ils 
sont  entraînés  dans  l’excavation  du  bassin,  et  souvent  placés 
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dans  l’espèce  de  gaine  que  forme  alors  le  vagin.  Tous  ces  dé- 
placemens  ont  une  influence  très  grande  sur  les  fonctions  des 
organes  de  l’excavation  du  bassin  ,  et  sont  la  cause  d’une  foule 
de  dérangeœens  organiques  qui  peuvent  donner  lieu  à  toute 
espèce  de  méprisés  sur  leurs  causes  et  leur  nature.  Nous  re¬ 
viendrons  ,  avons-nous  dit ,  sur  ces  accidens. 

IJ.  Déplacemens  avec  ADHÉRE^•CES.  —  Rarement  les  ovaires 
sont  longtemps  déplacés  sans  qu’ils  arrivent  à  contracter  des 
adhérences  avec  les  organes  qui  les  avoisinent;  les  suites  de 
l’inflammation  j^ouent  encore  un  rôle  assez  important  dans  cette 
altération,  peu  grave  en  apparence,  mais  qui  peut  cependant 
entraîner  des  conséquences  très  fâcheuses,  et  même  compro¬ 
mettre  la  vie  des  femmes  qui  en  sont  atteintes,  à  cause  des  dé- 
rangemens  qu’elle  apporte  dans  l’accomplissement  de  certaines 
fonctions.  Déjà  Walter  avait  remarqué  que  fort  souvent  les 
ovaires,  chez  les  filles  publiques,  présentent  des  adhérences 
avec  les  organes  voisins.  Vogel ,  qui  avait  constaté  que  les  adhé¬ 
rences  anormales  des  ovaires  avec  les  trompes  étaient  beau¬ 
coup  plus  fréquentes  que  celles  entre  cet  organe  et  la  matrice, 
pensait  que  la  double  adhérence  des  ovaires  avec  l’utérus  était 
une  cause  fréquente  de  stérilité  {Handbuch  (1er  pract.  Arzney- 
wissensehaft.  Stendal,  1795,  P.  iv,  p.  434).  Cet  accident,  re¬ 
connu  par  plusieurs  anatomistes,  a  fourni  à  madame  Boivin 
l’occasion  d’un  mémoire  qui  contient  des  recherches  curieuses 
(  Recherches  sur  une  des  causes  les  plus  Jrèquentes  et  la  moins 
connue  de  V avortement).  Ainsi,  pour  ne  mentionner  que  les'points 
relatifs  à  la  question  que  nous  traitons  ici,  cette  sage-femme  a 
constaté  l’adhérence  de  l’ovaire  avec  les  principales  portions 
du  tube  digestif,  telles  que  le  cæcum,  le  eolon ,  l’S  iliaque,  mais 
surtout  avec  le  rectum.  Dans  d’autres  cas,  l’adhérence  avait 
lieu  avec  les  parois  de  l’excavation  du  bassin ,  ou  bien  avec  les 
viscères  de  cette  excavation;  et  par  ordre  de  fréquence  nous 
indiquerons  la  trompe ,  l’utérus ,  etc.  Tantôt  l’organe  avait  con= 
servé,  à  peu  de  chose  près,  la  position  normale;  tantôt,  au 
contraire ,  il  avait  subi  des  déplacemens  plus  ou  moins  consi¬ 
dérables  ;  on  a  même  observé  la  transposition  complète  des 
ovaires;  enfin  cet  état  était  parfois  accompagné  de  dégénéres¬ 
cences  diverses ,  telles  que  productions  stéatomateuses,  encé- 
phaloïdes,  purulentes  de  l’ovaire,  kystes  pileux,  etc. ,  qui  lui 
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avaient  fait  perdre  ses  apparences  ordinaires  {vof.  obs.  i,  il, 
III ,  IV,  V,  VI ,  XIX ,  etc. ).  Les  faits  recueillis  par  l’auteur  que  nous 
venons  de  citer  ayant  presque  tous  été  observés  après  des  gros¬ 
sesses  terminées  d’une  manière  fâcheuse,  au  bout  de  trois, 
quatre,  six  mois  de  gestation,  il  était  naturel  de  rechercher 
la  part  que  ce  nouvel  état  pouvait  avoir  dans  les  causes  de  ces 
altération.  Contrairement  aux  idées  reçues ,  madame  Boivin  a 
fait  remarquer  que  l’accouchement  n’est  pas ,  aussi  fréquem¬ 
ment  qu’on  l’avàit  pensé,  le  point  de  départ  de  ces  accidens, 
puisqu’on  les  remarquait  le  plus  souvent,  seulement  après 
quelques  mois  de  grossesses  difficiles,  terminées  par  la  mort: 
aussi  s’est-elle  crue  en  droit  de  rapporter  la  source  première 
de  ces  lésions ,  ou  de  l’utérus ,  ou  de  ses  annexes ,  à  une  épo¬ 
que  beaucoup  plus  reculée  de  la  vie.  Elle  croit  les  adhérences 
fréquentes  chez  les  jeunes  filles  faibles,  exposées  pendant  leur 
enfance  aux  phlegmasies  et  aux  engorgemens  abdominaux.  On 
observe  chez  elles  la  constipation  ou  la  diarrhée  habituelle,  la 
menstruation  prématurée  ou  difficile.  Cet  état  peut  encore  se 
rencontrer  chez  les  femmes  qui  ont  eu  recours  à  des  tentatives 
criminelles  dans  le  but  de  provoquer  l’avortement,  chez  celles 
qui  ont  été  atteintes  d’inflammations  aiguës  ou  chroniques  des 
ovaires.  Ces  adhérences ,  selon  leur  étendue,  leur  disposition, 
deviennent  un  obstacle  au  développement  de  l’utérus  par  le 
produit  de  la  conception ,  obstacle  qui  se  manifeste  tantôt  de 
très  bonne  heure,  tantôt  vers  les  derniers  mois.  On  a  alors 
observé  l’avortement  accompagné  d’hémorrhagie,  de  métrite, 
de  péritonite,  de  l’ulcération,  de  la  gangrène  des  parties,  etc. 
Disons  enfin  que  l’exploration  des  organes  a  permis  quelque¬ 
fois  de  soupçonner  les  modifications  que  nous  venons  de  si¬ 
gnaler;  ainsi  la  fixité-de  l’utérus  dans  l’excavation  du  hassin, 
la  difficulté  ou  l’impossibilité  de  lui  faire  éprouver  quelques 
mouvemens  ,  ont  pu  quelquefois  éclairer  le  diagnostic ,  et  faire 
prévoir  une  terminaison  fâcheuse. 

III.  Hernies  de  l’ovaire  {ovarioncie)^ — Les  hernies  de  l’o¬ 
vaire  sont  moins  rares  qu’on  ne  le  croit  généralement-,  cepen¬ 
dant  il  faut  convenir  que  cette  maladie  est  peu  fréquente.  Ce 
qui  a  contribué  à  la  faire  regarder  pendant  fort  long -temps 
comme  ne  se  produisant  presque  jamais,  c’est  que  le  plus  sou¬ 
vent  on  ne  l’avait  reconnue  qu’en  mettant  cet  organe  à  dé- 
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couvert  dans  les  cas  d’opération  de  hernie  étranglée.  Il  faut 
arriver  jusqu’au  xvii®  siècle  pour  en  rencontrer  une  observa¬ 
tion  détaillée  que  l’on  doit  à  Bessière ,  chirurgien  de  Paris. 
Plus  tard,  les  observations  se  multiplièrent,  et  la  plupart 
d’entre  elles  ont  été  réunies  par  M.  Deneux,  qui  en  a  fait  le 
sujet  d’un  travail  particulier  (  Becherches  sur  la  hernie  de 
Z'oeisüVe  ).  Depuis  que  l’on  réunit  les  observations  de  hernies 
de  l’ovaire,  on  a  observé  presque  toutes  les  particularités  que 
l’on  démontre  dans  les  hernies  formées  par  les  autres  viscères, 
ce  qui  en  a  fait  admettre  les  nombreuses  variétés  que  nous 
allons  indiquer. 

1°  Ovarioncie  inguinale.  —  Cette  variété  paraît  être  la  plus 
commune  ;  on  en  connaît  plusieurs  exemples  fort  circonstan¬ 
ciés  :  fréquemment  elle  a  été  trouvée  sur  le  cadavre  de  jeunes 
enfans,  ce  qui  a  fait  penser  qu’elle  était  ordinairement  congé¬ 
nitale  ,  et  dans  ces  cas  on  a  cru  en  trouver  la  cause  dans  la 
persistance  du  canal  de  Nuck  :  cette  question  anatomique  a 
même  soulevé  dans  le  dernier  siècle  une  vive  discussion  à 
laquelle  prirent  part  Blancard  ,  Haller  ,  Camper ,  Lecat ,  Pa- 
letta ,  Lassus,  etc.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  a  plusieurs  fois' 
constaté  ce  genre  de  hernie  sur  des  femmes  adultes,  et 
récemment  M.  Cruveilhier  en  a  observé  des  cas  assez  nom¬ 
breux  sur  des  vieilles  femmes.  Sans  rejeter  l’idée  que  beau¬ 
coup  de  ces  hernies  soient  congénitales,  ce  professeur  pense 
qu’elles  peuvent  aussi  remonter  à  diverses  époques  de  la  vie, 
et  il  explique  le  fait  par  la  persistance  fréquente,  dit-il,  et 
beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne  l’avait  pensé,  du  canal 
de  Nuck  à  un  âge  souvent  très  avancé  de  la  vie  ;  mais  pour 
moi,  le  canal  de  Nuck  n’arrive  point  jusque  dans  l’aine 
{yinat.  chir. ,  3®  édit.).  Une  malade  observée  par  Lallement 
s’aperçut  pour  la  première  fois,  d’une  grosseur  à  l’aine  vers 
l’âge  de  cinquante'  ans  {Mém.  de  la  Société  médicale  d’ému¬ 
lation ,  t.  ni,  p.  323).  Une  autre  portait  une  double  hernie 
depuis  quinze  ans  ;  elle  était  âgée  de  cinquante  ans  (  même 
mémoire).  Une  malade,  âgée  de  quarante-deux  ans ,  opérée 
par  M. Deneux,  ne  présenta  des  symplômes  de  hernies  qu’après 
une  chute  qu’elle  fit  pendant  sa  dixième  grossesse  (Deneux, 
mém.  cité ,  observ.  XIII ,  p.  43).  On  pourrait  facilement  mul¬ 
tiplier  ces  exemples. 

2“  Ovarioncie  crurale.  —  Elle  est  moins  fréquente  que  celle 
Dict.  de  Méd.  xxii.  36 
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que  nous  venons  d’indiquer:  M.  Déneüx  indique  entre  elles  la 
proportion  suivante  ::  1  :  9  ;  Murat  a  modifié  ce  nombre  ::  2  :  9. 
Mais  ces  chiffres  ne  peuvent  être  exacts  ;  ils  n’ont  été  basés  que 
.sur  le  rapport  des  observations  connues  par  ces  deux  chirur¬ 
giens,  et  ils  sont  trop  faibles.  On  trouve  des  exemples  de  cette 
espèce  de  hernie  dans  les  œuvres  de  Lassus.  Murat ,  en  1815, 
a  vu,  à  la  Salpêtrière,  les  ovaires,  les  trompes  ,  l’utérus,  pue 
portion  du  vagin  et  une  quantité  considérable  d’épiploon  dans 
une  hernie  crurale  (  Dict.  des  sciences  méd.  ,  t.  xxxix ,  pag.  35  ). 
MM.  "Tartra  et  P.  Verdier  croient  également  avoir  observé  un 
cas  d’ovarioncie  crurale  développée  depuis  quelques  années 
chez  une  dame  âgée  de  trente  ans  (P.  Verdier,  Traité  prat. 
deé  hernies  J  etc.;  1840,  p.  394). 

Ôearioncie  ischiatique  [on  dorsale). — Papen,  de  Gottingue, 
auquel  on  doit  la  connaissance  des  hernies  ischiatiques  ,  pu¬ 
blia,  en  1750,  une  observation  d’une  monstrueuse  hernie  de 
ce  genre  dans  laquelle  était  compris  l’ovaire  droit  (  Haller, 
Disput.  chirurg.  select,  t.  lu,  p.  313).  En  1759,  Camper  en 
publia  un  autre  exemple  :  l’ovaire  gauche  était  seul  contenu 
dans  le  sac  (  De  Petvi  f. ,  cap.  vi ,  S  ”  •>  P-  1^)- 

Ovarioncie  ombilicale.  —  Cette  variété  de  hernie ,  impossible 
lorsque  les  organes  génitaux  sont  renfermés  dans  l’excavation 
dtu  bassin,  peut  avoir  lieu  dans  les  cas  de  grossesse,  de  pro¬ 
ductions  anormales ,  d’hydropisies  ,  etc.  Camper  a  vu  sur  le 
cadavre  d’une  femme  l’ovaife  droit  sorti  par  l’échancrure 
^ischiatique,  et  le  gauche  faire  hernie  par  l’anneau  ombilical. 
(Portai ,  Anat.  itiéd.,  t.  v,  p.  556  ). 

5“  Ovarioncié  ventrale. —  Faut-il  donnèr  le  nom  de  hernie  à 
l’issue  des  ovaires  par  des  plaies  de  la  paroi  abdominale,  pro¬ 
duites  tantôt  accidenteiiem.ent ,  tantôt  dans  le  but  de  prati¬ 
quer  une  opération  quelconque?  Murat  en  a  réuni  plusieurs 
exemples.  Ainsi  Ruysch  rapporte  qu’un  chirurgien,  en  ouvrant 
un  abcès  à  la  partie  inférieure  de  l’hypogastre ,  pénétra  dans 
la  cavité  abdominale,  et  donna  issue  à  l’un  des  ovaires,  qu’il 
put  réduire  sans  qu’il  survînt  de  suites  fâcheuses  (  Observ. 
de  ckir. ,  chap.  xvi ,  p.  22  ).  Stein  remarqua  le  même  accident 
après  une  opération  césarienne  (  Bibliolh.  germanique ,  t.  i , 
p.  127).  Lauverjat  avait  déjà  fait  une  observation  semblable 
(  Ëouvelle  manière  de  pratiquer  l’opération  césarienne  ). 

6"  Ovarioncie  vaginale.  —  Il  ne  faut  pas  confondre  sous  ce 
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nom  les  déplacemens  que  l’ovaire  peut  éprouver  seul ,  ou 
accompagné  de  l’utérus  dans  l’excavation  du  bassin  (vojr.  Dé¬ 
placement  de  l’ovaire),  avec  l’issue  que  cet  organe  peut  trouver 
accidentellement  par  certaines  éraillures  qui  se  forment  à  tra¬ 
vers  les  fibres  du  vagin  :  tel  est  au  moins  l’accident  auquel 
M.  Deneux  réserve  le  nom  de  hernie  vaginale ,  bien  qu’il  n’en 
ait  rencontré  aucun  exemple  soit  dans  les  auteurs,  soit  dans 
sa  pratique.  Un  fait  rapporté  par  Denman  (  Introduction  à  la 
pratique  des  accouchemens,  t.  i ,  p.  147  ),  et  emprunté  à  Everard 
Home  ,  offre  quelque  analogie  avec  ce  genre  de  hernie.  Dans 
ce  cas ,  on  trouva  la  matrice  poussée  en  avant  vers  le  pubis  et 
l’ovaire  droit  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule,  situé  entre  le 
vagin  et  le  rectum,  dans  une  espèce  de  loge.  Madame  Boivin  a 
observé,  dit-elle,  plusieurs  exemples  d’un  déplacement  ana¬ 
logue  et  même  plus  avancé  :  elle  a  vu  la  tumeur  formée  par 
l’ovaire  libre,  et  sans  adhérence ,  se  développer  dans  l’excava¬ 
tion  du  bassin  en  poussant  au  devant  d’elle  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  vagin,  de  manière  à  obstruer  ce  canal  au  point  de 
ne  pouvoir  y  introduire  le  doigt.  Le  rectum  était  comprimé  en 
arrière,  le  col  de  la  vessie,  en  avant ,  l’utérus  entraîné  formait 
une  rétroversion  complète;  l’orifice  utéro  -  vaginal  était  si 
élevé  derrière  les  pubis,  qu’il  était  inaccessible  (Madame  Boi¬ 
vin  ,  Mémoire  cité,  note ,  à  la  p.  33  ).  Dans  un  cas  semblable , 
avec  dégénérescence  de  l’ovaire,  M.  Roux  fit  une  incision  à  la 
parois  postérieure  du  vagin,  et  pratiqua  l’extraction  du  kysle. 

Particularités  anatomiques.  Étranglement.  —  Ces  hernies  peu¬ 
vent  n’exister  que  d’un  côté  à  la  fois ,  ou  bien  se  rencontrer 
des  deux  côtés  en  même  temps. 

Tel  était  le  cas  de  la  malade  opérée  par  Pott.  Dans  cette 
circonstance,  les  deux  hernies  peuvent  être  sorties  par  les 
deux  ouvertures  correspondantes,  comme  dans  le  cas  que 
nous  venons  de  rapporter,  ou  bien  être  faites  par  deux  ou¬ 
vertures  différentes.  Nous  avons  parlé  de  la  malade  de  Cam¬ 
per,  chez  laquelle  l’ovaire  droit  était  sorti  par  l’échancrure 
ischiatique,  et  le  gauche  faisait  hernie  par  l’anneau  ombilical. 
D’autres  hernies  peuvent  encore  exister.  Une  des  malades  de 
Lallement  portait  à  gauche  une  entérocèle  inguinale,  et  à 
gauche,  une  hernie  de  l’ovaire  contenant  un  sac  hydatique. 

Lorsque  la  hernie  de  l’ovaire  est  congénitale,  et  qu’on  a 
occasion  de  l’observer  vers  les  premiers  temps  de  la  vie,  on 
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reocoatre  le  plus  souvent  cet  organe  seul ,  et  ne  présentant 
aucune  altération  :  tel  était  le  fait  observé  par  Veyret  (J.  Ver¬ 
dier.  Mém.  de  V Acad.  rojr.  de  chir.,  in-40,  t.  ii,  p.  3).  Celui  de 
bassus  ^Médecine  opératoire,  t.  i,  p.  21t  );  celui  de  Billard 
(  Traité  des  maladies  des  enfans  nouveau-nés ,  p.  474).  11  en  est 
souvent  de  même  lorsque  la  hernie  se  produit  à  une  époque 
avancée  de  la  vie  ;  ainsi  Balin  a  vu  sur  le  cadavre  d’une  femme 
un  ovaire  engagé  dans  l’anneau,  et  offrant  les  vestiges  d’un 
germe  fécondé  {Art.  de  guérir  les  hernies.  Paris,  1768).  Tel 
était  encore  le  cas  de  la  malade  observée  par  MM.  Tartra  et 
P.  Verdier,  et  de  celle  opérée  par  M.  Deneux  (obs.  xii).  Au  con¬ 
traire,  si  la  hernie  est  ancienne,  elle  peut  entraîner  avec  elle 
les  trompes,  l’utérus  en  tout  ou  en  partie.  Lallement  trouva 
l’ovaire,  la  trompe  et  la  matrice  dans  le  même  sac  {Mémoires  de 
la  Société  médicale  d‘émulaüon,t.  Hi,p.  323).  Desault  a  vu  la  même 
chose  sur  le  cadavre  d’une  femme  de  cinquante  ans  (  Traité 
des  maladies  chirurgicales,  t.  u,p.  325;  Paris,  1779).  Murat, 
avons-nous  dit,  a  trouvé  l’utérus ,  les  trompes,  les  ovaires,  et 
une  partie  du  vagin  formant  une  hernie  crurale  (Zoc.  c/t.  ). 
Enfin,  l’ovaire  peut  avoir  été  poussé  par  l’intestin  qu’il  précède 
dans  le  sac.  Tel  était  le  cas  cité  par  Soranus  d’Ephèse  :  l’ovaire 
était  en  avant,  testiculus  ante  cecidit.  Au  contraire,  M.  Cru- 
veilhier  a  rencontré  l’intestin  en  avant ,  et  l’ovaire  caché  der¬ 
rière  lui,  et  il  paraît  avoir  admis  que  ce  fait  est  la  règle. 

H  peut  encore  exister  pour  l’ovaire  des  conditions  qu’il  est 
important  de  connaître;  en  effet,  cet  organe  peut  être  sain, 
ou  bien  présenter  diverses  transformations  morbides;  fré¬ 
quemment  on  a  rencontré  des  kystes  hydatiques.  M.  De¬ 
neux  a  constaté  cette  altération  sur  la  malade  à  laquelle  il 
pratiqua  l’opération  de  la  hernie.  Dans  le  cas  à’ ovariomphale 
que  nous  avons  rapporté  d’après  Camper,  la  même  dégéné¬ 
rescence  existait.  L’ovaire  que  Papen  trouva  dans  une  hernie 
ischiatique  était  cancéreux.  Balin,  avons-nous  dit,  trouva  un 
ovaire  hernié  présentant  des  traces  d’un  germe  fécondé;  plu¬ 
sieurs  fois  cet  organe  était  plus  volumineux  qu’à  l’état  normal  : 
ainsi,  chez  le  sujet  sur  lequel  Camper  observa  la  hernie  is¬ 
chiatique,  l’oyaire  était  plus  volumineux  qu’il  ne  l’est  ordinai¬ 
rement,  et  cependant  il  était  réductible;  il  était  doublé  de 
volume  chez  la  petite  fille  de  cinq  ans  opérée  par  Lassus 
{Pathologie  chirurgicale ,  i.  n,  p.  101);  mais  cette  augmenta- 
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tion  de  volume  reconnaissait  sans  doute  pour  cause  l’étrangle- 
ment,  et  l’inflammation  qui  la  suivit.  Cet  état  de  turgescence 
a  élé  constaté  plusieurs  fois  ainsi  chez  les  jeunes  femmes  at¬ 
teintes  de  hernies  de  l’ovaire:  la  tumeur  congénitale,  selon  les 
probabilités,  mais  qui  n’avait  pas  encore  donné  naissance  à 
des  signes  suffisans  pour  la  faire  reconnaître ,  prenant  tout  à 
coup  un  accroissement  inaccoutumé  à  l’époque  de  la  puberté, 
donne  lieu  à  des  accidens  lents  dans  leur  marche,  mais  aug¬ 
mentant  d’intensité  ;  et  peu  à  peu  l’engorgement  devenant  plus 
considérable,  l’étranglement  se  produit.  11  en  est  de  même  des 
contusions ,  des  froissemens  auxquels  la  tumeur  est  exposée 
pendant  la  marche,  ou  pendant  les  travaux  de  la  malade; 
c’est  ainsi  que  l’étranglement  survint  dans  la  double  hernie 
opérée  par  Pocival  Poit  (  ouvr.  cité).  La  grossesse  amena  le 
même  résultat  chez  la  femme  de  quarante-deux  ans  qui  fait  le 
sujet  de  la  xiu®  observation  de  M.  Deneux. 

L’ovaire  hernié  peut  être  réductible  :  tel  était  le  cas  de  l’hy- 
datide  ovarique  qui  formait  une  hernie  inguinale,  et  dont  Lal- 
lement  nous  a  transmis  l’histoire  :  il  en  était  de  même  pour 
l’ovarioncie  ischiatique  rapportée  par  Camper;  mais  plus  fré¬ 
quemment  lorsque  l’ovaire  est  sorti  seul,  l’augmentation  de 
son  volume  l’empêche  de  rentrer,  ou  bien  il  existe  des  adhé¬ 
rences.  Lassus  les  observa  sur  un  enfant  de  cinq  ans;  une 
autre  fois  M.  Deneux  les  trouva  trop  fortes  pour  être  détruites 
seulement  après  cinq  mois  d’existence  de  la  hernie;  il  en  était 
de  même  chez  la  malade  de  M.  P.  Verdier. 

Symptômes.  Diagnostic.  —  Lorsque  l’ovaire  hernié  est  sain, 
cette  tumeur  se  présente  sous  la  forme  d’une  grosseur  ovoïde, 
excédant  rarement  le  volume  d’un  œuf  de  pigeon;  elle  est  ré- 
nitente,  circonscrite  sans  changement  de  couleur  à  la  peau; 
presque  toujours  elle  est  plus  ou  moins  douloureuse,  et,  sous 
l’influence  de  certaines  causes,  ces  douleurs  peuvent  prendre 
un  grand  développement.  Si  la  hernie  n’est  pas  compliquée 
par  la  présence  d’un  autre  viscère,  elle  n’entraîne  à  sa  suite 
ni  coliques,  ni  vomissemens,  ni  constipation,  et  ne  rentre  pas 
d’elle-mème;  au  contraire,  lorsqu’elle  est  réductible,  elle  ne 
rentre  que  difficilement,  et  sans  jamais  faire  entendre  le  gar¬ 
gouillement. 

Il  existe  assez  souvent  d’autres  signes  plus  caractéristiques; 
plusieurs  auteurs  ont  indiqué  le  gonflement  de  la  petite  tu- 
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meur  à  l’époque  des  règles  ,  et  sa  diminution  presque  en  tota¬ 
lité  au  moment  de  leur  disparition.  La  màlade  de  M.  P.  Verdier, 
laquelle  portait  une  ovarioncie  crurale  irréductible,  offrait 
cette  particularité  d’une  manière  fort  remarquable  (ouvr.  cité). 
Assez  fréquemment  aussi  on  peut  sentir  le  bord  du  ligament 
large,  remontant  vepA  l’abdomen,  et  participant  à  la  douleur 
qu’éprouve  l’ovaire.  La  malade  éprouve  des  tiraillemens  dans 
les  régions  lombaires  et  hypogastriques,  ou  vers  les  fosses  ilia¬ 
ques;  si  elle  se  couche  sur  le  dos,  ou  s)incline  du  côté  opposé 
à  la  tumeur,  la  douleur  devient  plus  vive,  et  s’accompagne 
d’une  sensation  de  tiraillement  très  pénible.  La  malade  de 
M.  Deneux  offrait  cet  accident  au  plus  haut  degré. 

Le  toucher  peut  fournir  de  très  bons  renseignemens  pour 
arriver  au  diagnostic.  Lassus  a  donné  le  précepte  de  ramener 
le  col  de  l’utérus  au  centre  du  bassin  quand  cet  organe  est 
dévié ,  ou  bien ,  lorsqu’il  a  conservé  sa  position  normale ,  de 
le  porter  vers  l’ouverture  qui  donne  issue  aux  parties  ;  de  cette 
manière,  on  éloignera  le  fond  de  l’organe,  qui  est  ordinaire¬ 
ment  fort  rapproché  des  anneaux,  car  la  hernie  de  l’ovaire  est 
presque  constamment  la  cause  d’un  déplacement  latéral  de  la 
matrice.  Pendant  qu’on  imprime  ainsi  des  mouvemens  à  ce 
dernier  organe,  on  devra  diriger  l’attention  vers  la  tumeur,  et 
voir  si,  en  agissant  ainsi,  l’on  n’augmente  pas  la  douleur,  ou  si 
on  ne  fait  pas  éprouver  de  tiraillemens  à  l’organe  hernié;  il  est 
même  possible  de  donner  naissance  à  ces  symptômes  en  com¬ 
primant  méthodiquement  la  région  hypogastrique  (  Lassus  , 
Pathol,  chir.,  t.  Il,  p.  100).  Ces  signes  peuvent  offrir  des  mo¬ 
difications  lorsque  l’ovaire  est  affecté  d’inflammation ,  de 
squirrhe ,  ou  lorsqu’il  contient  un  kyste  hydatidifère;  la  confi¬ 
guration  et  la  consistance  de  la  tumeur  peuvent  alors  être 
changées  de  manière  à  faire  croire  à  une  hernié  crurale  (  obs. 
de  Pierre  Verdier  )  ;  à  une  tumeur  lymphatique  (observ.  de 
Lassus ,  X®  de  Deneux);  à  un  abcès  cutané  (  observ.  de  Lassus, 
XI®  d«  Deneux);  à  une  épiplocèle  inguinale  (observ.  de  Pott); 
à  une  entéro-épiplocèle  (xin®  observ.  de  Deneux);  à  une  hernie 
inguinale  (Lallement).  Cependant  on  distinguera  la  hernie  de 
la  tumeur  formée  par  le  ganglion,  en  ce  que  cette  dernière  est 
assez  mobile,  rarement  seule,  n’ayant  que  des  rapports  indi¬ 
rects  avec  les  ouvertures  abdominales,  et  qu’elle  n’éprouve 
aucune  espèce  de  diminution ,  d’^angmentation ,  ou  de  déplace- 


667 


OVAIRES  (PATHOL.). 
ment  par  l’impulsion  communiquée  aux  viscères  abdominaux, 
qui,  d’ailleurs,  dans  les  circonstances  ordinaires,  ne  doivent 
rien  présenter  d’anormal. 

On  distinguera  la  hernie  de  l’ovaire  de  l’épiplocèle ,  en  ce 
qu’elle  est  plus  circonscrite,  douloureuse  à  la  pression  dans 
tous  les  cas  ;  le  déplacement  de  l’utérus  ne  fera  éprouver  au¬ 
cun  changement  à  l’épiplocèle  ;  les  douleurs  et  les  tiraillemens 
ressentis  par  la  malade  répondront  à  la  région  hypogastrique, 
et  n’auront  lieu  que  par  l’effet  des  secousses,  ou  du  décubitus 
sur  le  dos  ou  sur  le  côté  opposé  à  la  hernie,  tandis  que,  avec 
la  hernie  graisseuse,  on  observera  souvent  des  tiraillemens 
dans  la  région  épigastrique  ,  surtout  dans  la  station  debout , 
et  après  le  repas  :  il  en  sera  de  même  des  coliques  et  des  vo- 
missemens. 

Le  diagnostic  serait  plus  difficile'  s’il  fallait  distinguer  une 
hernie  de  l’ovaire  renfermant  des  hydatides,  d’ayec  une  en- 
téro-épiplocèle  ;  cependant  l’absence  des  coliques.,  le  volume 
presque  toujours  le  même,  peu  susceptible  de  diminution,  la 
localisation  des  douleurs  vers  l’hypogastre ,  l’absence  ou  la 
rareté  des  vomissemens  dans  le  premier  eas,  pourraient  mettre 
sur  la  voie  de  la  vérité.  Ajoutons  que,  dans  les  circonstances 
où  la  tumeur  est  réductible  ,  on  entend  toujours  le  gargouille¬ 
ment  ou  des  borborygmes,  si  c’est  une  anse  intestinale  qui  est 
herniée,  tandis  qu’il  ne  se  produit  rien  de  semblable  lorsqu’il 
s’agit  de  la  sortie  de  l’ovaire.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  difficulté 
du  diagnostic  pourrait  être  plus  réelle,  s’il  y  avait  à  la  fois 
hernie  de  l’ovaire  et  hernie  de  l’intestin.  L’examen  minu¬ 
tieux  des  parties  ,  et  l’appréciation  attentive  des  divers  symp¬ 
tômes  ,  pourraient  seuls  conduire  à  un  diagnostic  éclairé  {vojr. 
Hernie). 

Nous  avons  mentionné  le  développement  que  la  tumeur  for¬ 
mée  par  l’ovaire  peut  prendre  pendant  la  période  menstruelle, 
ou  par  suite  de  froissemens  ou  de  contusions.  Quelles  que 
soient  ces  causes,  quand  l’étranglement  survient,  on  le  recon¬ 
naît  à  la  persistance  des  douleurs ,  à  l’exagération  des  princi¬ 
paux  symptômes  que  nous  avons  dit  caractériser  la  hernie 4 
plus  tard ,  enfin ,  au  développement  de  la  péritonite ,  qui  peut 
s’annoncer  dès  le  début  par  des  symptômes  graves. 

Traitement.  — Si  la  hernie  de  l’ovaire  était  reconnue  assez 
tôt  pour  que  l’on  n’eût  pas  à  craindre  la  formation  des  adhé- 
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rences ,  il  faudrait  tenter  de  la  réduire  par  l’emploi  des  moyens 
usités  dans  les  cas  de  hernie.  S’il  survenait  des  symptômes 
d’étranglement ,  il  faudrait  les  combattre  par  la  position ,  les 
saignées,  les  fomentations,  les  cataplasmes,  et,  en  un  mot, 
par  tous  les  moyens  employés  d’habitude  en  semblable  circon¬ 
stance;  enfin ,  s’il  fallait  en  venir  à  l’opération,  le  manuel  serait 
le  même  que  celui  que  réclame  l’opération  de  l’épiplocèle 
étranglée.  Une  fois  l’organe  mis  à  découvert ,  il  peut  se  faire 
que  la  réduction  soit  possible,  ou  bien  que  des  adhérences  s’y 
opposent,  ou  même,  dans  le  premier  cas,  que  l’organe  pré¬ 
sente  des  altérations  qu’il  y  aurait  du  danger  à  laisser  plus 
long-temps  dans  la  possibilité  de  prendre  du  développement. 
Lassus  a  conseillé ,  dans  les  cas  où  l’ovaire  serait  sain  et  irré¬ 
ductible,  de  débrider  l’anneau,  de  panser  ensuite  à  plat,  et 
d’exercer,  après  la  chute  des  accidens  inflammatoires,  une 
douce  compression  qui  forcerait  au  moins  l’organe  à  se  main¬ 
tenir  dans  l’anneau  ou, sous  l’arcade,  et  de  s’opposer  ainsi  à 
l’issue  des  intestins.  Cette  pratique  serait  préférable  à  l’abla¬ 
tion.  Enfin,  dans  le  cas  de  dégénérescence,  il  faudrait  donner 
la  préférence  à  l’ablation  sur  tout  autre  moyen,  car  la  ligature 
a  donné  lieu  à  l’apparition  d’accidens  assez  graves  entre  les 
mains  de  Lassus  (voy.  Extirpation  de  l’ovaire).  Terminons  en 
disant  que  si  on  avait  reconnu  la  hernie ,  qu’elle  fût  irréduc¬ 
tible  et  sans  autres  complications,  on  pourrait  la  maintenir, 
et  prévenir  en  partie  des  accidens  ultérieurs  par  un  bandage 
approprié.  Le  fait  cité  par  M.  P.  Verdier  autorise  à  conseiller 
cette  précaution. 

IV.  Inflammation  aigue  des  ovaires  {ovarite).  La  plupart  des 
auteurs  ont  signalé  l’inflammation  aiguë'  et  l’inflammation 
chronique  des  ovaires;  presque  tous  aussi  ont  jugé  à  propos 
d’en  distinguer  deux  variétés ,  selon  qu’elle  se  manifeste  à 
quelque  époque  que  ce  soit  de  la  vie,  ou  bien  pendant  les 
périodes  de  la  grossesse  ou  des  couches ,  et  ils  ont  réservé 
à  cette  dernière  variété  le  nom  A’ovarite  puerpérale  {ovariiis 
puerperalis)  :  il  est  difficile  de  comprendre  l’utilité  pratique  de 
cette  distinction.  Convenons  cependant  que  l’état  puerpéral 
paraît  être  une  des  causes  les  plus  ordinaires  du  développe¬ 
ment  de  cette  phjègmasie;  mais  elle  n’est  pas  la  seule,  et  ce 
serait  tomber  dans  l’exagération  que  de  répéter  avec  Dugès  et 
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madame  Boivin  «qu’on  pourrait  à  peine  citer  un  exemple  bien 
avéré  d’inflammation  de  l’ovaire  hors  l’état  de  grossesse  » 

(  Traité  pratique  des  maladies  de  l’utérus  et  de  ses  annexes  ). 

La  plupart  des  faits  qui  ont  été  recueillis  tendent  à  prouver 
que  l’ovarite  isolée  est  rare,  et  que  cette  affection  existe  le  plus 
souvent  en  même  temps  qu’une  métrite,  ou  qu’une  inflamma¬ 
tion  du  tissu  cellulaire  qui  entre  dans  la  composition  du  liga¬ 
ment  large  correspondant  ;  cependant  j’ai  trouvé  quelquefois 
des  traces  d’inflammation  dans  l’un  de  ces  organes  ,  les  autres 
paraissant tout-à-fait  intacts,  ce  qui  prouve  que  l’ovarite  peut 
exister  isolément. 

Étiologie.  —  L’étiologie  spéciale  de  l’ovarite  est  mal  connue; 
cependant  on  peut  indiquer  parmi  les  causes  qui  peuvent  lui 
donner  naissance  hors  de  Vétat  de  grossesse,  la  suppression  ou 
la  diminution  des  règles,  les  contusions  violentes  de  la  région 
iliaque,  l’inflammation  aiguë  du  péritoine  voisin,  ou  de  l’uté¬ 
rus,  divers  déplacemens  auxquels  les  ovaires  sont  exposés, 
l’étranglement  de  l’ovaire  au  dehors  d’une  des  ouvertures  apo- 
névrotiques  de  l’abdomen.  L’ovarite  puerpérale  est  souvent 
déterminée  par  un  travail  d’accouchement  difficile  ou  prolongé, 
par  une  inflammation  violente  de  l’utérus  ou  des  annexes  de 
ce  viscère.  On  l’a  souvent  observée  dans  les  cas  de  métro- 
péritonite  puerpérale;  mais  la  fréquence  de  cette  coïncidence 
doit  varier  selon  les  différentes  épidémies  ;  ainsi  sur  six  cent 
quatre-vingt-six  métro-péritonites  observées  par  madame  Boi¬ 
vin  et  Dugès,  on  constata  trente-cinq  fois  l’inflammation  de 
l’ovaire  par  lanécropsie,  sans  compter  les  cas  dans  lesquels 
on  put  la  soupçonner  sans  qu’il  fût  permis  de  la  reconnaître 
par  la  dissection.  Elle  est  encore  fréquemment  liée  à  l’inflam¬ 
mation  des  veines  ovariques ,  à  celle  du  tissu  cellulaire  pré¬ 
lombaire  ou  iliaque ,  à  la  présence  du  pus  dans  les  veines 
utérines,  à  l’existence  d’une  blennorrhagie,  d’où  une  ovarite 
blennorrhagique  chez  la  femme,  comme  une  orchite  blennor- 
rhagique  chez  l’homme. 

Symptômes,  marche,  terminaisons.  —  Cette  maladie  est  fré-  ■ 
quemment  latente  ;  souvent  elle  ne  se  inanifeste  que  par  une 
fièvre  continue ,  violente ,  qui  se  prolonge  pendant  plusieurs 
jours  ,  le  lait  et  les  lochies  continuant  à  couler  comme  à  l’or¬ 
dinaire;  puis  tout-à-coup  apparaissent  le  délire,  l’assoupisse¬ 
ment,  et  la  mort  dans  les  cas  les  plus  graves.  Il  y  a  alors  absence 
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complète  de  tout  symptôhae  local;  l’exploration,  tant  interne 
qu’externe,  ne  provoque  aucun  signe  qui  puisse  mettre  sur  la 
voie.  Dans  d’autres  circonstances  ,  un  sentiment  de  pesanteur 
se  déclare  dans  les  aines  et  dans  la  région  lombaire ,  les  lochies 
diminuent ,  l’émission  des  urines  et  la  défécation  sont  très  dif¬ 
ficiles  et  douloureuses.  L’examen  de  la  région  abdominale  fait 
quelquefois  reconnaître ,  tantôt  d’un  seul  côté,  tantôt  des  deux 
côtés  à  la  fois  ,  sur  les  parties  latérales  de  l’utérus  ,  qui  parti¬ 
cipe  plus  ou  moins  à  l’inflammation ,  une  tumeur  assez  volu¬ 
mineuse,  arrondie,  dure,  sensible,  et  douloureuse  à  la  pression. 
Cette  pression,  dit  un  observateur  moderne,  occasionne  la 
contraction  des  traits  du  visage,  et  quelquefois  les  cuisses  sont 
agitées  par  des  convulsions  (J.  Clarus  ;  Annales  cliniques'  de 
l'hôpital  Saint-Jacques  de  Leipzig,  t.  1,  2®  partie).  Plus  tard, 
cette  tumeur  peut  offrir  des  battemens,  se  ramollir,  et  la  fluc¬ 
tuation  s’y  établir.  Quelquefois  l’exploration  interne  fournira 
des  renseignemens  assez  précis  ;  d’autres  fois  on  n’arrivera  par 
ce  moyen  à  aucune  solution.  11  est  donc  juste  de  dire  que  la 
marche  de  cette  maladie  est  insidieuse,  et  que  danë  beaucoup 
de  circonstances  elle  est  méconnue.  Quant  à  sa  durée,  elle 
peut ,  lorsqu’elle  est  intense,  amener  la  mort  dans  l’espace  de 
trois  à  quatre  jours;  doit-elle  se  terminer  par  résolution,  il 
faut  attendre  environ  de  huit  à  douze  jours  ;  enfin,  la  suppu^ 
ration  se  manifeste  le  plus  souVent  vers  le  douzième  ou  quin¬ 
zième  jour.  Les  modes  de  terminaison  qu’elle  peut  affecter  sont 
nombreux ,  et  donnent  lieu  à  des  particularités  anatomiques 
qu’il  est  important  de  signaler. 

1°  Résolution.  —  Cette  terminaison  paraît  être  assez  fré¬ 
quente,  au  moins  d’après  le  nombre  des  guérisons  que  l’on  a 
lieu  d’observer  après  l’existence  des  signes  qui  ont  fait  soup¬ 
çonner  le  développement  de  cette  inflammation.  Elle  est  sou¬ 
vent  annoncée  par  l’apparition  des  règles,  l’augmentation  des 
lochies,  la  diminution  des  symptômes  généraux  et  locaux. 
Plusieurs  pathologistes  paraissent  avoir  remarqué  dans  ces 
cas,  terminés  heureusement ,  la  présence  dans  les  urines  d’un 
dépôt  blanchâtre  et  comme  crémeux  qui  forme  quelquefois  le 
tiers,  la  moitié  même  de  leur  masse  totale;  ce  phénomène 
peut  même,  au  dire  de  M.  Helm,  se  prolonger  pendant  cinq 
ou  six  semaines  (Théodore  Helm,  des  maladies  puerpé¬ 

rales,  p.  66). 


571 


OVAIRES  (PATHOL.). 

2°  Suppuration. — Murat  considère  la  terminaison  de  l’ovarite 
par  la  suppuration  comme  rare  {Dictionnaire  des  sciences  zraé- 
dicales,  tom.  xxxix,  pag.  16).  Cet  avis  n’a  pas  été  partagé  par 
ceux  qui  ont  été  à  même  de  bien  observer  la  maladie,  ou 
qui  ont  parcouru  les  nombreux  exemples  qui  nous  en  ont  été 
transmis.  Ainsi  M.  Martin  Solon  croit  cet  accident  assez  ordi¬ 
naire  {Dictionnaire  de  méd.  et  chirur.  prat.,  t.  XH,  p.  416).  Nous 
citerons  encore ,  à  l’appui  de  cette  opinion ,  le  travail  de 
M.  Moniault  {Journal  hebdomadaire^  ann.  1834,  t.  i),  celui  de 
M.  Théodore  Ameke  {De  ovariorum  degenerationihus,  etc.;  Berlin, 
1834)  et  nos  propres  observations.  Dans  ce  cas,  les  symp¬ 
tômes  généraux  diminuent,  le  pouls  devient  plus  souple,  la 
malade  éprouve  des  alternatives  de  frissons  et  de  chaleur, 
des  douleurs  pulsatives  se  montrent  vers'  les  côtés  et  dans  la 
profondeur  du  bassin.  Dans  ce  cas,  on  trouve  tantôt  l’ovaire 
peu  volumineux,  tantôt,  au  contraire,  il  forme  une  poche 
d’un  volume  considérable.  Si  la  tumeur  est  peu  volumineuse, 
les  ovaires  peuvent  présenter  une  petite  quantité  de  pus  dis¬ 
séminé  ou  infiltré  dans  leur  substance,  ou  bien  réuni  dans 
des  petits  sacs  en  forme  de  kystes.  M.  Négrier  a  démontré 
dans  ces  derniers  temps  que  cette  dernière  altération  cons¬ 
tituait  une  forme  particulière  de  l’ovarite,  dont  il  place  le 
siège  dans  les  vésicules  ovariennes  ;  il  a  trouvé  sur  une  ma¬ 
lade  une  poche  de  ce  genre  qui  s’était  ouverte  dans  le  péri¬ 
toine,  et  il  lui  ' a  été  facile  de  distinguer  les  enveloppes 
propres  du  kyste,  qui  avaient  atteint  une  épaisseur  considé¬ 
rable  (Négrier,  Redherches  anatomiques  et  physiologiques  sur  les 
ovaires  dans  l’espèce  humaine ,  obs.  xvii ,  p.  92).  Çuand  la  tu¬ 
meur  est  volumineuse,  elle  peut  atteindre  le  volume  de  la  tête 
d’un  enfant  (Portai,  Anatomie  médicale').  Dans  un  cas  rapporté 
par  Water,  l’ovaire  avait  le  volume  d’une  tête  d’homme,  et 
contenait  du  pus  distribué  dans  plusieurs  capsules  (Haller, 
Disputationes  med.,  t.  iv,  p.  401).  M.  Cruveilhier  a  fait  repré¬ 
senter  {Anatomie  pathologique,  13®  livraison)  plusieurs  ovaires 
'ayant  acquis  un  volume  quatre  ou  cinq  fois. plus  considérable 
que  de  coutume  et  infiltrés  de  pus.  M.  Andral  a  emprunté  aux 
journaux  américains  une  observation  d’ovarile  dans  laquelle 
la  tumeur  contenait  vingt  pintes  de  pus  (Taylor,  North  american 
med.  and  surg.  Journal.,  1826).  Il  faut  se  garder  de  confondre  ces 
suppurations  consécutives  de  l’ovarite  aiguë  ou  chronique ,  et 


celles  qui  se  forment  dans  des  sacs  stéatomateux  ou  hydro- 
piques,  comme  Gallisen,  Logger,  et  madame  Boivin ,  en  ont 
rapporté  des  exemples  (Madame  ^oWia ,  Recherches  sur  une  des 
causes  les  plus  fréquentes  de  l'avortement).  Les  abcès  de  la  fosse 
iliaque  sont  assez  souvent  la  suite  de  l’ovarite. 

Comme  nous  venons  de  le  faire  entrevoir ,  le  foyer  peut  se 
rompre  et  donner  issue  au  pus  dans  la  cavité  péritonéale, 
mour  en  a  rapporté  des  exemples  (Ilustrations  of  some  ofthe 
principal  diseases  of  the  avaria).  Dupuytren  a  observé  une  fois 
cette  terminaison.  L’observation  xvn,  de  M.  Négrier  foc.  cit.), 
nous  transmet  un  accident  semblable ,  que  j’ai  rencontré  deux 
fois  de  mon  côté.  Le  plus  souvent  alors  une  péritonite  sur¬ 
aiguë  emporte  rapidement  la  malade,  ou  bien  des  adhérences 
s’organisent  autour  du  liquide  épanché,  et  finissent  par  l’iso¬ 
ler;  il  peut  alors' se  frayer  une  route  au  dehors,  ou  consti¬ 
tuer  une  tumeur  enkystée.  Chambon  (  Traité  des  maladies 
des  femmes)  a  vu  deux  femmes  qui  avaient  éprouvé  une  ova- 
rite  terminée  par  suppuration  présenter  à  différens  inter¬ 
valles  un  écoulement  par  la  trompe  utérine ^  mais,  malgré 
toute  l’attention  que  ce  praticien  dit  avoir  mise  dans  l’ex¬ 
ploration  de  l’une  de  ces  malades,  il  y  a  tout  lieu  de  penser 
qu’il  s’agissait,  dans  les  cas  qu’il  rapporte,  de  communications 
entre  le  kyste  et  le  vagin.  Cependant  un  abcès  formé  par  un 
kyste  stéatomateux  se  vidait  par  cette  voie  sur  une  religieuse 
dont  on  put  faire  l’ouverture  (Mémoire  de  V Acad,  des  sciences , 
ann.  1700,  obs.  v).  Madame  Boivin  a  vu  également  le  col  de  la 
matrice  être  l’aboutissant  du  foyer  traversant  soit  les  trompes, 
soit  les  parois  de  l’utérus  {loc.  cit. ,  t.  ii,  p.  576).  Le  pus  sort 
parfois  par  la  vessie  par  suite  des  adhérences  qui  s’établissent 
entre  le  sac  et  cet  organe.  Murat  en  a  rapporté  un  exemple 
(d’après  une  observation  communiquée  à  l’Académie  royale  de 
chirurgie,  ann.  1753).  «Une  dame  se  plaignait  depuis  long¬ 
temps  de  douleurs  considérables  dans  la  région  lombaire  droite, 
elle  rendait  du  pus  par  les  urines.  On  ne  doutait  pas  que  le 
rein  droit  ne  fût  en  suppuration;  la  malade  mourut  :  on  trouva 
le  rein  dans  l’état  naturel;  l’ovaire  du  même  côté  était  adhé¬ 
rent  au  fond  de  la  vessie;  ce  fond  était  percé,  l’ouverture  pé¬ 
nétrait  dans  l’ovaire  qui  était  en  suppuration  ;  le  pus  coulait 
dans  la  vessie».  M.  Andral  a  vu  une  semblable  communication 
établie  en  trente-sept  jours  entre  un  ovaire  et  la  vessie,  chez 
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une  femme  nouvellement  accouchée  {Diciionnatre  de  médecine, 
édit. ,  t.  XVI ,  p.  85).  Plus  souvent  encore  le  pus  se  fraye  une 
issue  par  le  vagin;  MM.  Husson  et  Dance  ont  constaté  ce  fait 
sur  une  jeune  fille  qui  succomba  à  la  suite  d’une  couche. 
M.  Gruveilhier  a  vu,  à  l’hôpital  Beaujoa,  une  tumeur  de  cette 
nature  proéminer  entre  le  col  de  l’utérus  et  la  paroi  vaginale. 
Une  terminaison  fort  ordinaire,  c’est  l’adhérence  du  kyste 
avec  le  canal  intestinal  et  la  perforation  des  conduits.  Dupuy- 
tren  a  constaté  la  communication  du  sac  avec  le  cæcum, 
M.  Montault  avec  \e  colon  iliaque  gauche,  mais,  sans  contredit, 
on  observe  beaucoup  plus  fréquemment  encore  sa  communi¬ 
cation  avec  le  rectum.  Dupuytren  l’a  mentionnée  ;  M.  Andrai  en 
a  réuni  trois  cas  ;  M.  Montault  en  décrit  deux  autres  ;  ma¬ 
dame  Boivin  et  Dugès  en  comptent  chacun  un;  de  son  côté, 
M.  Nauche  en  signale  deux  [Maladies  de  l’utérus,  p.  270,  et 
Traité  des  maladies  propres  aux  femmes,  p.  373).  En  général, 
on  doit  considérer  cette  terminaison  comme  la  plus  heureuse, 
au  moins  c’est  celle  qui  compte  le  plus  de  guérisons  avérées. 

Enfin  le  pus  peut  fuser  par  le  canal  inguinal  le  long  du  li¬ 
gament  rond,  par  un  des  points  de  l’arcade  crurale,  le  plus 
souvent  en  suivant  le  trajet  des  vaisseaux  fémoraux  :  on  a  rap¬ 
porté  nombre  de  fois  des  exemples  de  cette  terminaison.  Enfin 
il  peut  se  faire  qu’une  inflammation  adhère  et  s’établisse  entre 
deux  feuillets  du  péritoine,  ou  bien  entre  le  kyste  et  les  parois 
abdominales,  et  alors  l’abcès  vient  proéminer  dans  cette  ré¬ 
gion,  et  se  frayer  une  issue.  M.  Montault  rapporte  une  obser¬ 
vation  de  ce  genre  de  terminaison,  en  disant  que  le  pus  peut, 
chez  une  même  malade,  suivre  plusieurs  directions  à  la  fois 
[Nom  elle  bibliothèque  médicale,  t.  iv,  1827).  La  deuxième  obser¬ 
vation  de  madame  Boivin ,  p.  580 ,  nous  offre  aussi  un  cas 
d’ouverture  d’un  abcès  de  l’ovaire  dans  la  vessie  et  dans 
l’utérus. 

3°  Ramollissement.  —  M.  Montault  a  signalé  ce  mode  de  ter¬ 
minaison  :  il  a  constaté,  en  1829,  sur  une  fille  morte  à  l’Hôtel- 
Dieu,  d’une  inflammation  des  organes  génitaux  internes  et  du 
péritoine,  que  l’ovaire  était  infiltré  d’un  liquide  séro-purulent, 
et  qu’il  était  en  même  temps  devenu  plus  friable  ou  plus  fran- 
gible  (  ouvr.  cité);  parfois  même  le  ramollissement  a  été 
parfait.  M.  Gruveilhier,  qui  n’a  pas  envisagé  cet  état  anato¬ 
mique  comme  étant  la  conséquence  de  l’inflammation,  l’a 
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décrit  sous  le  nom  à’ infiltration  séreuse  de  l’ovaire  ,  il  dit  l’a¬ 
voir  observée  très  fréquemment  sur  des  femmes  mortes  à  la 
suite  de  l’accouchement.  Cet  état  n’avait  pas  échappé  à  la 
sagacité  de  Morgagni,  comme  le  prouve  le  passage  suivant  : 
Testis  sinisters  colore  quidem  et  magnitudine  à  sano  quocumque 
non  discrepabat y  mollior  tamcn  erat ,  sectusqué  humidior,  ut 
quasi  ex  gelatina  potius ,  quant,  ex  alia  substantia  fœtus  videri 
possit  (  Ëpistola  XLvi ,  n®  27). 

4°  Grangrêne.  —  On  peut  lire,  dans  Théophile  Bonnet 
chretum,  éd.  1679,  lib.  m ,  sect.  xxïui,  §8,  p,  1330),  une 
observation  de  terminaison  de  l’ovarite  par  la  gangrène.  11 
en  rapporte  une  antre,  qu’il  emprunte  à  Schenkins  (même 
ouvrage,  liv.  in,  sect.  xxi,  obs.  lvi,  p.  1142).  Mérat  en  rap¬ 
porte  encore  un  exemple  qu’il  emprunte  à  Bauthmann  {Éphémér. 
germ. ,  11  décembre  an  iv  ,  obs.  xxxvni ,  p.  96).  Sidren  a  publié 
une  dissertation  sur  les  faits  de  cette  nature  (  Casus  sphaceli' 
ovariorum,  dissert.  Upsal,  1768).  Un  autre  fait  analogue  à 
ceux  que  nous  venons  d’indiquer,  existe  dans  l’ôuvrâge  de 
Seymour  (  On  diseuses  of  the  avaria ,  p.  40  ).  Mais  ne  s’agit-il 
pas,  dans  la  plupart  de  ces  cas,  de  suppura*tion  de  l’ovaire, 
avec  rupture  du  kyste  dans  la  cavité  péritonéale  et  dévelop- 
pèment  d’une  péritonite  grave?  L’examen  attentif  des  faits  doit 
autoriser  à  le  penser. 

Induration,  transformations  et  dégénérescences  diverses.  —  Il 
y  aurait  ici  une  question  intéressante  à  soulever,  celle  de 
savoir  jusqu’à  quel  point  l’inflammation  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  la  cause  première  de  beaucoup  d’altérations 
anatomiques  de  l’ovaire.  Il  est  vrai  que  cette  question  gé¬ 
nérale  a  dû  être  étudiée  à  propos  de  l’histoire  des  maladies 
d’autres  organes  ;  aussi  ne  ferons-nous  que  l’indiquer  ,  nous 
réservant  de  décrire  plus  loin  l’état  pathologique  des  pro¬ 
duits  anormaux  dont  nous  venons  de  parler  (  voyez  Dégéné- 
«ESCEItCEé  diverses). 

Lésions  anatomiques.  —  Nous  avons  déjà  fait  pressentir 
quelles  pouvaient  être  les  lésions  anatomiques;  nous  emprun¬ 
terons  à  l’ouvrage  de  madame  Boivin  et  de  Dugès  le  résumé 
des  lésions  qu’ils  ont  observées  sur  un  assez  grand  nombre 
de  cadavres. 

Premier  degré. —  Ovaire  à  peine  augmenté  de  volume,  surtout 
èù  longueur  :  il  est  un  peu  plus  mou  que  dans  l’état  normal  ;  la 
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substance  en  est  ferme,  rouge,  injectée;  de  nombreux  capil¬ 
laires  la  parcourent  en  tous  sens;  les  vésicules  sont  plus  grosses 
qu’à  l’état  normal. 

Deuxième  degré.  —  Gonflement  qui  porte  les  dimensions  de 
l’organe  an  double ,  au  quadruple  volume ,  surpassant  celui 
d’un  œuf  de  poule;  forme  arrondie  ou  ovale,  aplatie;  mollesse, 
friabilité;  infiltration  séreuse  de  couleur  jaunâtre,  signalée  par 
M.  Cruveilbier  [Anat.  pathol..,  xiii®  livr.,  pl.  3,  fig.  4),  ou  bien 
de  couleur  violacée  avec  la  même  infiltration,  parfois  avec  de 
petits  épancbemens  de  sang  dans  des  points  multipliés. 

Troisième  degré.  ■ —  Du  pus  liquide  ou  concret^  est  infiltré, 
déposé  en  petites  collections  dans  cette  masse  ramollie;  eHe 
est  alors  pâle  et  jaunâtre. 

Quatrième  degré.  —  Ramollissement,  diffluence  au  centre; 
quelquefois  même  dissolution  d’une  partie  de  la  surface  ou  de 
la  totalité  de  l’ovaire ,  dont  les  débris,  entraînés  par  le  pus  ,  se 
mêlent  à  l’épanchement  péritonéal.  Dans  quelques  circons¬ 
tances,  j’ai  trouvé  du  pus  dans  les  veines  ovariques;  mais  cet 
'état  peut  exister  sans  qu’il  y  ait  eu  d’ovarite.  M.  Cruveilbier, 
qui  pense  que  l’inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques  de 
cet  organe  existe  chez  la  plus  grande  partie  des  malades,  se 
trompe  évidemment. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l’ovarite  peut  offrir  quelques 
difficultés  ;  ses  antécédens  ordinaires,  ses  principaux  symp¬ 
tômes,  les  accidens  qui  la  terminent,  peuvent  se  rencontrer 
dans  les  cas  de  métrite ,  d’abcès  des  fosses  iliaques ,  des  liga- 
mens  larges,  etc.;  d’ailleurs,  les  cas  où  elle  existe  seule,  et 
dégagée  de  toute  complication,  sont  aussi  assez  rares ,  et  cette 
particularité  contribue  à  rendre  moins  graves  les  conséquences 
d’une  erreur  de  diagnostic,  dont  le  défaut  ne  porterait  tout  au 
plus  que  Sur  le  siège  de  la  phlegmasie,  et  c’est  la  seule  erreur 
qu’il  Serait  permis  à  un  praticien  de  commettre.  Nous  ren¬ 
voyons,,  du  reste,  pour  ce  sujet,  à  la  partie  de  cet  article  où 
nous  traiterons  de  l’exploration  des  ovaires. 

Pronostic.  —  On  jugera  du.danger  de  la  maladie  en  raison 
de  la  gravité  des  symptômes  de  l’inflammation  :  l’intensité  de 
la  péritonite,  s’il  en  existe,  la  persistance  et  la  force  de  la 
fièvre,  symptôme  toujours  fâcheux  chez  les  puerpères,  la  na¬ 
ture  de  la  terminaison  ,  fourniront  encore  des  indications  suf¬ 
fisantes  pour  décider  cette  question. 
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Ovarite  chronique.  —  Elle  succède  souvent  à  l’ovarite  aiguë , 
qui,  mal  guérie,  se  continue  pendant  assez  long-temps  d’une 
manière  latente,  offrant  tantôt  des  recrudescences,  tantôt,  au 
contraire,  marchant  vers  des  transformations  que  nous  étu¬ 
dierons.  L’ovarite  chronique  peut  encore  débuter  d’emblée,  si 
tant  est  qu’on  doive  donner  ce  nom  à  la  phlegmasie  latente  qui 
fréquemment  envahit  ces  organes ,  et  n’attend  qu’une  occa¬ 
sion,  comme  une  grossesse  et  un  accouchement,  par  exem¬ 
ple  ,  pour  se  développer  avec  intensité. 

Traitement  de  l’ovarite  aiguë  et  chronique.  —  11  faut  combattre 
l’inflammation  aiguë  des  ovaires  par  un  traitement  antiphlogis¬ 
tique  dont  l’énergie  soit  en  rapport  avec  la  violence  de  la 
phlegmasie  ;  on  conseille  généralement  la  saignée  du  bras,  les 
applications  répétées  de  sangsues  sur  l’hypogastre ,  la  région 
iliaque,  à  la  vulve,  à  la  partie  supérieure  et  Interne  des  cuisses, 
à  l’anus;  on  prescrit  en  même  temps  les  lavèmens  émolliens,  les 
bains  et  les  demi-bains  prolongés,  les  cataplasmes,  lés  fomen¬ 
tations  sur  l’abdomen,  les  boissons  émollientes  et  antispasmo¬ 
diques,  de  légers  caïmans:  un  régime  sévère  accompagnera 
l’emploi  de  ces  moyens.  Les  Allemands  et  les  Anglais  ont  re¬ 
cours  à  l’usage  du  mercure,  tant  à  l’intérieur  qu’à  l’extérieur: 
je  m’en  sers  souvent  en  frictions  sur  la  région  douloureuse; 
après  les  sangsues,  de  grands  vésicatoires  volans  me  réussissent 
souvent.  Dans  le  cas  où  la  formation  d’un  abcès  est  la  consé¬ 
quence  de  l’inflammation,  on  a  conseillé  de  chercher  à  évacuer 
le  pus  à  travers  les  parois  abdominales  au  moyen  du  trois-q  uarts; 
mais  il  faudrait  pour  cela  être  bien  certain  que  des  adhérences 
solides  existent  entre  la  tumeur  et  la  paroi  hypogastrique.  La 
potasse  serait  préférable  au  trois-quarts,  parce  qu’elle  pourrait 
déterminer  la  formation  des  adhérences,  si  elles  n’existaient 
pas.  Enfin,  si  l’abcès  devient  proéminent  dans  la  région  iliaque 
ou  hypogastrique,  il  convient  de  lui  donner  issue  avec  l’instru¬ 
ment  tranchant;  de  même  s’il  fuse  le  long  du  canal  inguinal  ou 
par  l’arcade  crurale  :  s’il  vient  à  s’ouvrir  dans  la  cavité  du  pé¬ 
ritoine,  il  est  au  dessus  des  ressources  de  l’art.  Dans  les  cas 
d’évacuation  de  la  matière  purulente  par  le  vagin,  l’intestin, 
la  vessie,  etc.,  il  faudra  insister  sur  les  soins  de  propreté ,  sur  les 
injections ,  faites  en  petites  quantité  à  la  fois  et  avec  ménage¬ 
ment  ;  en  même  temps  on  soutiendra  les  forces  par  un  régime 
convenable.  Les  eaux  minérales  salines  en  douches,  en  bains, 


'  CVAIKES  (PATHOL.).  .077 

en  boissons,  conviendront  encore  dans  cette  circonstance;  on 
a  également  recours  avec  avantage  ensuite  aux  préparations 
mercurielles  et  indurées  données  en  frictions. 

Le  passage  de  la  maladie  à  l’état  chronique ,  et  même  son 
apparition  première  sous  cette  forme,  réclament  plutôt  les  an¬ 
tiphlogistiques  locaux  fréquemment  répétés;  les  moxas,  les 
sétons,  les  grands  vésicatoires,  en  un  mot,  les  révulsifs  appli¬ 
qués  à  l’extérieur,  pourront  aussi  être  de  quelque  utilité.  Les 
purgatifs  doux ,  tels  que  le  calomel ,  l’eau  de  Sedlitz,  établiront 
une  révulsion  utile  sur  le  tube  digestif.  On  secondera  avanta¬ 
geusement  l’emploi  de  ces  moyens  par  l’usage  des  eaux  miné¬ 
rales  ,  telles  que  celles  de  Bonrbonne ,  de  Néris,  de  Luxeuil , 
par  les  .frictions  avec  les  composés  d’iode,  de  plomb ,  de  mer¬ 
cure,  etc.  On  a  encore  conseillé  l’extirpation  de  l’organe  ma¬ 
lade  dans  les  cas  où  il  y  avait  lieu  de  soupçonner  quelque  dé¬ 
générescence  (voy.  plus  bas  ce  que  nous  disons  de  l’extirpation 
de  l’ovaire). 

V.  Kystes  de  l’ovaire.  —  1°  Kystes  pileux.  ■ —  On  rencontre 
assez  fréquemment  sur  les  cadavres  de  femmes  ayant  suc¬ 
combé  avec  des  tumeurs  abdominales ,  ou  bien  encore  chez 
lesquelles  on  n’avait  soupçonné  ou  reconnu  aucune  trace  de 
lésion  semblable,  des  kystes  formés  aux  dépens  de  l’ovaire,  et 
contenant,  en  même  temps  que  des  poils,  une  matière  grasse, 
parfois  des  corps  analogues  à  des  dents,  et  des  fragmens  res¬ 
semblant  à  de  j^eunes  os. 

Les  poils  que  l’on  rencontre  ainsi  dans  ces  tumeurs  présen¬ 
tent  une  longueur  parfois  considérable.  Elle  peut  varier  entre 
quelques  lignes  et  deux  ou  trois  pieds  ;  tantôt  ils  sont  isolés, 
disséminés  çà  et  là,  tantôt  pelotonnés,  ou  bien  dispersés  en 
boucles;  on  en  a  trouvé  de  toutes  les  couleurs,  noirs,  châtains, 
roux,  blancs,  etc.  Ils  paraissent  implantés  dans  la  matière  qui  les 
entoure,  ou  bien  adhérons  aux  parois  du  kyste,  enfin,  quelque¬ 
fois  on  les  voit  proéminer  d’une  membrane  ayant  quelque  analo¬ 
gie  de  structure  avec  la  peau.  Les  dents  sont  également  en  nom¬ 
bre  variable  ;  on  en  trouve  parfois  quelques-unes,  d’autres  fois 
elles  existent  en  nombre  considérable  :  elles  sont  tantôt  petites, 
peu  déveIo[)pées  ,  tantôt  régulières  ,  blanches  ,  armées  de  ra¬ 
cines  ;  elles  peuvent  être  libres,  implantées  sur  les  parois  du 
kyste ,  ou  bien  sur  des  portions  osseuses  ou  cartilagineuses. 

Dict.  de  Méd.  xxu.  37 
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Chêstoh  a  vû  l’ovaii'è  droit  contenant  une  dent  canine  adhé- 
Eentè  à  ùnè  partie  cartilagineuse  {CcrmMeirt.  lips.  ^  t.  xv,  p.  39). 
Une  femme  dont  l’oVaife  était  fort  dur  étant  morte,  Ruysch 
troiiVâ  dans  là  tumeuC  une  dent  molaire  et  quelques  autres 
dents  (Thv,  Ànàt.^  t.li,  p.  29).  Laiivérjat  à  rencontré  dans  un 
OVairc  une  mâchoire  inférieure  armée  dé  neuf  déhts  sorties  de 
leurs  alvéoles ,  àussi  blàhches  et  aussi  dures  que  celles  d’un 
enfant  de  huit  â  dix  ans  [Nàuv.  méthod.  de  pratiquer  T  opération 
tèmriénhe,  p.  Ï4). 

Lés  fragméns  d’os  peuvent  tantôt  'être  comparés  à  dés  por¬ 
tions  d’os  de  Icetus,  tantôt,  au  contraire,  sont  informes.  Tyson 
en  Irônvà  un  d’une  figure  singulière  (  Trahs.  phiL,  n°  2,  art.  14). 
Vândérwiél  vît  un  petit  os  difforme ,  dur  et  cre'ùx ,  couvert  en 
dehors  d’une  peau  analogue  au  périoste  ;  en  dedans,  d’une  péaU 
Stemblable ,  analogue  à  la  durè-naère  (  t.  il ,  Obs.  XXxVû ,  p.  281  ). 
•Blnménbach  à  rencontré  dànS  Tovaire  d’une  jeûne  femme  un 
nombre  considérable  d’os  n’ayant  aucune  ressemblance  avéc 
les  os  humains,  et  égalant  en  force  et  en  grosseur  ceux  d’un 
individu  de  vingt  ans  (üfed. /-j.,  152).  M.  Cruveilhier, 
qui ,  Comme  moi ,  a  Observé  plusieurs  kystes  de  cette  espèce, 
dit  qû’Oû  y  rencontre  quelquefois  des  fragméns  de  riiâchoire  ’ôu 
d’àûtï'es  pàWîés  du  sqûéleÛe. 

Enfin,  où  péût  encore  y  troüver  dés  lambeaux  analogues  à 
dé  la  chair  musculaire.  J’ai  trouvé,  comme  M.  Cruveilhier,  la 
sûrfééè  ïnfe'rné  d’ün  kysïé  fo'rmée  dans  un  espace  limité  par  un 
tissu  cutané  parfaitement  distinct  (^Atiat.  pathol.  ,  18®  livr.  ).  La 
mâtiè're  qui  enveloppé  tous  ces  produits  est  ordinairement 
gràssé',  céagül'ée,  analogue  à  du  suif',  à  de  là  graisse  figée,  etc. 
Ü'ôé  tUinéur  p'résentée  par  nous  â  la  Société  philomatique , 
‘én  1825,  rénfèrmaît  1®  plüsiéurs  livres  de  graisse  jaunâtre, 
assez  sémblablé  à  dé  là  graisse  d’oié',  ou  plutôt  à  de  la 
graissé  ordinairé ,  extraite  par  ébullition  et  figée  depuis  qUel- 
qüés  heures  séulemént';  2“  une  grande  quantité  de  poils  libres 
'dans  là  massé  àdîpocireuse,  ayant  jusqu’à  trois  pouces  de  long, 
ét  Une  coüleûr  châtaine  ;  3“  Un  Corps  Organisé,  incomplètement 
Séparé  de  la  gràise  sus-indiquée  par  quelques  brides  cel  luleUses. 
Dans  ce  dernier  corps ,  on  reconnut  des  os  ,  des  portions  de 
muscles ,  et  de  la  peau  recouverte  de  poils  analogues  aux  pré- 
cédens.  Ces  parties  ressemblaient  à  des  débris  du  crâne  et  de 
la  face  d’ün  enfant,  quoiqu’il  fût  difficile  de  reconnaître  avec 
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certitude  aucun  des  organes  qui  composent  l’extrémité  cé])]ia- 
lique  du  tronc  du  fœtus  à  l’état  normal.  La  femme  d’où  prove¬ 
nait  cette  pièce  avait  eu  plusieurs  enfans,  et  elle  était  morte 
d’une  maladie  étrangère  à  l’altération  de  l’ovaire. 

Un  autre  kyste,  trouvé  en  1825,  renfermait  de  la  graisse 
blanche  et  molle,  mêlée  de  poils  châtains;  le  tout  était  ren¬ 
fermé  dans  un  kyste  dont  la  surface  interne  présentait  d’espace 
en  espace  tous  les  caractères  de  la  peau;  au  fond  dè  ce  sac,  je 
trouvai  une  dent  canine  et  deux  molaires  parfaitement  déve¬ 
loppées,  quant  à  leur  couronne,  et  disposées  sur  une  espèce  de 
ligne  courbe  Comme  sup  une  mâchoire;  elles  n’avaient  pas  de 
racines. 

Il  serait  inutile  de  multiplier  ces  faits,  qui  offrent  entre 
eux  une  grande  analogie,  et  dont  on  rencontre  des  exemples 
dans  tous  les  traités. 

Les  auteurs  sont  loin  de  s’accorder  sur  là  cause  de  ces  pro¬ 
ductions  singulières  ;  il  n’est  guère  possible  de  soutenir,  avec 
Cleghorn,  qu’elles  se  sont  introduites  du  dehors  au  dedans 
toutes  formées.  Par  où  seraient  -  elles  arrivées  à  l’ovaire  ? 
Tumiati ,  dans  ses  Opuscules  choisis  ^  parlant  d’une  masse 
de  cheveux  trouvés  dans  l’utérus  d’une  femme,  l’explique  en 
disant  que  ces  parties  accidentelles  sont  produites  par  le 
même  acte  fécondateur  qui  a  donné  la  vie  au  corps  qui  les 
renferme.  11  est  vrai  qu’une  telle  manière  de  voir  peut  rendre 
compte  de  quelques-uns  des  faits  de  ce  genre;  mais  on  s’a¬ 
perçoit  bientôt  qu’elle  rentre  dans  ùne  question  toute  diffé¬ 
rente,  celle  de  l’emboîtement  de  plusieurs  gèrmes,  et  que, 
si  elle  peut  s’appliquer  à  quelques  faits  que  nous  nie  devons 
pas  développer  ici ,  elle  est  insuffisante  pour  expliquer  ta  plu¬ 
part  de  ceux  dont  il  s’agit. 

Parmi  les  nombreuses  tentatives  qui  ont  été  faites  pour 
soulever  le  voile  épais  qui  couvre  encore  l’origine  dés  corps  en 
question,  on  doit  distinguer  celle  de  Lamzweerde  (Tractdius 
de  molis  àteri'),  de  Blumenbach,  etc.;  qui  veulent  que  la  force 
plastique,  le  réisBsyôrTOat/t'Ki,  puisse  seul  les  produire  sàns  co¬ 
pulation  antérieure;  celle  du  docteur  Coley,  qui  lés  regarde 
comme  le  résultat  d’ùne  fécondation  incomplète,  explication 
acceptée  par  Meckel,  qui  admet  que  les  kystes  pileux  sont  le 
résultat  d’une  excitation  contre  nature  des  or|;anes  génitaux , 
d’une  conception  incomplète  (  lucina  sine  concübitu  )  ;  celle  de 

37. 


580  OVAIRES  (PATHOL.). 

Haller,  qui  regarde  ces  produits  comme  des  débris  de  fœtus 
uaturel,  et  régulièrement  conformé  d’abord.  Cette  dernière 
opinion  a  été  adoptée  de  nos  jours  par  M.  Cruveilhier ,  qui  se 
range  en  outre  à  l'hypothèse  que  j’ai  émise  en  1825  [Société 
pkilomat.) ,  et  regarde  ces  kystes  comme  le  résultat  constant 
d’une  grossesse  anormale. 

Les  écrivains  qui  ont  pensé  que  ces  produits  pouvaient  se 
développer  sans  rapprochement  des  sexes  invoquent  quel¬ 
ques  transformations  analogues  obsei'vées  chez  des  femmes 
supposées  vierges,  ou  chez  de  très  jeunes  filles.  Cependant 
en  parcourant  avec  soin  les  observations  que  la  science  pos¬ 
sède,  on  peut  conclure  qu’il  n’y  a  pas  de  certitude  que  chez 
aucune  des  femmes  qui  les  ont  présentées  le  coït  n’avait  point, 
eu  lieu.  11  esta  peu  près  certain,  au  contraire,  que  de  sem¬ 
blables  produits  ont  paru ,  chez  un  grand  nombre  ,  sinon  chez 
toutes,  à  la  suite  d’une  fécondation  opérée  : 

1°  Tantôt  au  milieu  de  circonstances  capables  d’en  altérer 
le  résultat,  comme  cela  paraît  avoir  lieu  ,  par  exemple  ,  dans 
l’observation  de  Cleghorn,  puisque  la  femme  qui  en  fait  le 
sujet  cessa  d’être  réglée  après  la  première  couche  ,  à  la  suite 
de  laquelle  on  la  crut  enceinte  pendant  vingt-trois  ans  ;  dans 
celle  de  Cheston  ,  où  la  première  couche  n’eut  lieu  qu’à  qua- 
l  ante-deux  ans,  et  fut  suivie  de  dérangemens  dans  la  santé  qui 
entraînèrent  la  mort  au  bout  de  cinq  ans  :  il  en  est  de  même  dans 
l’observation  rapportée  par  Becker.  La  personne  dont  parlent 
Autenrieth  et  Plouquet  n’avait  point  eu  d’enfans  ;  dans  le  cas 
de  Grambo ,  l’union  conjugale  s’était  faite  entre  un  homme  de 
soixante-dix  ans  et  une  femme  de  trente- trois  ans,  etc.  ;  toutes 
circonstances  qui  doivent  tendre  à  rendre  incomplet  l’acte 
générateur. 

2“ Tantôt  aussi,  sans  qu’on  puisse  rien  remarquer  de  parti¬ 
culier  relativement  aux  conditions  dans  lesquelles  la  copula¬ 
tion  estopérée;etici  se  rangent  le  plus  grand  nombre  défaits 
connus,  tels  que  ceux  de  Tyson,  Simpson,  consignés  dans  le 
Journal àe  La  Roque  (janvier  et  mars  1683)  ,  ceux  de  Hdden  , 
.4nderson,  Gooch ,  Osiander,  Balard,  Merriman ,  Rose,  Ludvsûg, 
Baubin,  Blancard  ,  Blegny  ,  Boinet,  Klaurigius  ,  Plouquet, 
Cruveilhier  ,  et  ceux  que  je  possède.  On  peut  y  mettre  encore  ^ 
je  crois,  Jes  cas  de  Tumiati,  de  Menghini ,  de  Murray,  de 
Buddœus,  de  Young  et  de  Corvinus. 
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En  somme ,  il  me  semble  qu’on  peut  rattacher  toutes  ces 
observations  à  trois  ordres  : 

Dans  le  premier,  se  classeront  assez  naturellement  les  faits 
de  Schmucker,  Schnitzen,  Lentins,  Lamzweerde,  M.  Brescbet, 
et  tous  ceux  qui  paraissent  dépendre  du  même  acte  qui  a  pro¬ 
duit  l’organisme  qui  les  contient,  les  seuls,  à  notre  avis,  qui 
puissent  rentrer  dans  l’hypothèse  de  Tumiati. 

Dans  le  second  ,  doivent  être  placés  tous  ceux  dans  lesquels 
il  y  avait  d’autres  parties  organisées  que  des  dents,  des  poils, 
de  la  graisse  :  soit  que  des  parties  charnues  soient  rencon¬ 
trées  avec  ou  sans  les  autres  produits,  nous  croyons  difficile 
de  ne  pas  admettre  que  ceux-ci  sont  les  débris  d’un  organisme 
régulièrement  formé  dans  le  principe,  mais  qui  s’est  dénaturé 
dans  la  suite  sons  l’influence  d’une  cause  quelconque,  ceux, 
enfin,  qui- sont  toujours  dus  à  une  fécondation  complète  ou 
incomplète. 

Je  rangerais  volontiers  dans  le  troisième  ordre  les  cas  dans 
lesquels  la  tumeur  ne  renfermait  que  de  la  graisse,  ou  bien 
de  la  graisse  et  des  poils ,  ou  bien  de  la  graisse ,  des  poils  et 
des  dents  ;  ceux  aussi  où  l’on  trouve  un  de  ces  produits  isolés  ; 
enfin  les  faits  dans  lesquels  il  est  sûr  que  d’autres  tis.sus  que 
ceux  que  je  viens  d’indiquer  n’ont  jamais  existé  ;  et ,  dans  ces 
cas,  les  parties  que  l’on  rencontre  auraient,  à  mon  avis,  été 
produites  par  le  sac  qui  les  renferme,  lequel  aurait  acquis 
une  forme  organisée,  et  aurait  revêtu  les  caractères  de  la  peau, 
ce  qui  explique  les  cas  dans  lesquels  les  parois  du  sac, avaient 
l’aspect  d’un  lambeau  cutané ,  et,  par  conséquent,  des  folli¬ 
cules,  des  poils,  etc. 

Quant  aux  signes  qui  peuvent  démontrer  l’existence  de  ces 
tumeurs,  les  accidens  auxquels  elles  peuvent  donner  lieu, 
nous  ne  les  indiquerons  pas  ici  :  ces  points  ont  été  suffisam¬ 
ment  étudiés  dans  d’autres  articles  (do/.  Abdomen  (tumeur  de 
F),  Grossesse  (diagnostic  de  la).  Grossesse  ovariqoe,  etc.). 

4“  Kystes  hydropiques  (  hydropisie  enkystée  ).  Souvent  l’ovaire 
est  distendu  par  l’accumulation  de  liquides  de  nature  diverse, 
qui  se  forment  dans  l’intérieur  de  kystes  présentant  eux- 
mêmes  des  différences  de  structure  assez  notables.  Quel  est 
le  point  de  départ,  le  siège  anatomique  de  cette  maladie?  Cette 
question,  depuis  long- temps  discutée,  n’a  pas  encore  été 
tranchée  d’une  manière  satisfaisante.  Les  uns ,  parmi  lesquels 
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Rous  citerons  Delpech ,  ont  pensé  que  cette  altération  était 
due  à  un  kyste  de  nouvelle  formation,  qui  se  créait  pour  ainsi 
dire  de  toutes  pièces,  et  se  développait  ensuite  :  l’état  can¬ 
céreux  paraissait  à  ses  yeux  avoir  une  certaine  influence  sur 
cette  évolution  morbide  {Clinique  chirurgicale  de  Montpellier, 
t,  U  ,  p.  214).  Cette  idée  a  été  acceptée  par  M.  Cruveilhier  en 
ce  qui  concerne  la  formation  des  kystes  multiloculaires  for- 
tpés  par  ce  qu’il  appelle  le  cancer  aréolaire. 

Le  plus  grand  nombre,  au  contraire,  parmi  lesquels  il  nous 
suffira  de  citer  de  Graaf,  Logger,  Seymour,  Dugès,  Boivin, 
Négrier,  ainsi  que  moi,  placent  le  point  de  départ  de  l’hydro- 
pisie  enkystée  dans  une  ou  plusieurs  vésicules  de  l’ovaire, 
distendue  et  dégénérée.  _ 

J’ai  trouvé  un  assez  grand  nombre  de  fois,  sur  le  cadavre, 
une  variété  de  kyste  qui  n’a  point  encore,  que  je  sache,  été 
mentionnée,  et  qui,  peut-être,  devient  parfois  une  des  hy- 
dropisies  connues  sous  le  titre  de  kystes  de  l’ovaire.  Les  tu¬ 
meurs  que  j’ai  vues  avaient  d’abord  le  volume  d’un  petit  pois, 
d’une  aveline ,  d’un  grain  de  raisin,  d’une  petite  noix.  La  petite 
poche  à  parois  minces,  remplie  de  liquide  séreux,  citroné, 
onctueux,  ressemble  à  une  sorte  de  poire,  et  tient,  tantôt  à  la 
trompe,  tantôt  à  l’ovaire,  tantôt  au  ligament  de  l’utérus,  par 
un  long  pédicule  très  grêle ,  une  sorte  de  fil  qui  ne  m’a  point 
paru  perméable.  Ne  seraient-ce  pas  là  des  vésicules  géminales 
égarées  dans  le  ventre,  et  qui  auraient  entraîné  le  péritoine  en 
se  séparant  de  leur  source? 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  kystes  de  l’ovaire,  ou  plutôt  les  tu¬ 
meurs  auxquelles  ils  donnent  naissance,  peuvent  atteindre  un 
volume  considérable,  quelquefois  de  la  grosseur  d’un  œuf, 
plus  souvent  égalant  en  volume  une  tête  de  fœtus. ou  d’a¬ 
dulte;  j’en  ai  vu  remplir  la  cavité  abdominale  énormément 
distendue.  Quant  au, poids,  il  peut  varier  depuis  quelques  li¬ 
vres  jusqu’à  vingt,  trente,  quarante  livres,  et  même  cent. 
Tantôt  li'ores,  tantôt  adhérentes  aux  différées  viscères  qui 
les  entourent,  et  qu’elles  déplacent,  ces  masses  sont  le  plus  sou¬ 
vent  globulaires,  arrondies,  d’autres  fois  bosselées ,  étranglées 
çàetlà;  à  leur  surface  rampent  des  vaisseaux  artériels  et  vei¬ 
neux  ,  fréquemment  dilatés  d’une  mamère  considérable.  Del¬ 
pech,  qui  dit  les  avoir  disséqués  avec  soin,  en  a  trouvé  de  la 
grosseur  du  petit  doigt;  il  pensait,  en  conséquence,  que  leur 
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lésion,  lors  même  d’une  simple  ponction,  pouvait  entraîner  l,e.§ 
plus  graves  dangers.  Quant  à  la  structure  de  ç.es  parois,,  on  Igs 
trouve  le  plus  souvent  ayant  une  apparence  ^reuse  o,u  mus¬ 
culaire;  rarement  minces  gt  distendues,  elles  atteignent  pres¬ 
que  toujours  une  épaisseur  de  deux ,  quatre,  et  jusqu’à  huit  et 
dix  centimètres  (lyiouton  ).  Il  est  race  que  leur  épaisseur  soit 
partout  la  même,  de  même  qu’il  es.t  fort  ordinaire,  d’y  ren¬ 
contrer  diverses  dégénéresçences  :  ainsi  çes  parois  peuyeot 
renfermer  des  plaques  cartilagineuses,  des  concrétions  cré¬ 
tacées,  osseuses,  etc.  Ledran,  un  des  premiers,  a  çonstaté 
qu’il  était  aussi  très  fréquent  d.’y  rencontrer  des  traces  de. 
dégénérescence  squirrheuse ,  gt  c’est  ce  fait  qui  a  servi  d’arr 
gument  à  ceux  qui  Ypulaient  faire  admettre,  l’influence  de  la 
diathèse  cancéreuse  sur  la  production  des  k.y®tas  ovariques. 

Selon  la  disposition  de  leur  surface  interne,  çes  hys.tes  peu¬ 
vent  être  distingués  en  uni-loculair^  j,  r^ultlrloculaire/,  et  nfulr 
tiples  ;  on  a  encore  admis  ,  et  avec  raison,  une  quatrième  va¬ 
riété  ,  les  kystes  aréolaires  ou  gélatiniforme^.  Pau®  Ic  premier 
cas,  l’ovaire  est  converti  en  une  espèce. de  poçhe  fréquemme.nt 
lisse  et  polie,  offrant  une  ressemblance  parfaite  avec  les  mem¬ 
branes  séreuses.  Lorsque  la  cavité  est  m,ultiplç,,  le  kyste  exté¬ 
rieur  est  le  plus  souvent  bosselé;  .on  trouve  sur  différens 
])oints  de  sa  surface  interne  des  çloiso.ns  fibreuses  dirigées  dajna 
tous  les  sens,  formant  une  foulç  d,e  cavités  sgcondaiçes  dç 
grandeur  variable,  et  communiquant  les,  unes,  avec. les  autres. 
Enfin,  plusieurs  kystes  distincts  peuvent  entrer  dans  If  com'r 
position  de  la  tumeur  ;  chacun  d’eux  est  uniloculaire.,  pu 
multi-loculaire;  mais  alors  chacun  d’eux  peut  offrir  aussi  ung 
structure  et  des  produits  particuliers.  Le  plus,  souve.nt  un  d)e 
ces  kystes  l’emporte  sur  les  autres  p.ar  sou  développement 
plus  considérable. 

La  matière  contenue  dans  l’intérieur  de  ces  poches  varie 
d’une  manière  non  moins  remarquable  :  ainsi,  sous  le  rapport 
de  la  quantité,  on  trouve  dans  les  auteurs,  des.  exemples,  dç 
kystes  en  renfermant  cent  livres,  cent  vingt  livres  (X^'^çpfer) , 
cent  douze  livres  (S.anson),  etc.  Quant  à  sa  nature,  c’est  tantôt 
une  eaii  claire  et  limpide,  de  I.a  sérosité  citrine,  un  liquidg  de, 
couleur  de  café  ou  de  chocolat ,  ou  biep  Iacte3cen,t ,  anglpgue 
à  du  pus;  dans  d’autres  cas,  U  ressemble  à  de  la  coUc,  à, du 
miel,  à  de  la  lie  de  vin,  à  du  suif,  à  de  la  graisse,  à  du  fromage 
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pourri,  souvent  à  de  l’huile;  en  un  mot,  on  peut  y  rencontrer 
les  transformations  les  plus  bizarres.  Dans  les  cas  de  kystes 
multiples,  il  arrive  souvent  que  chaque  loge  contient  pour 
ain^i  dire  un  produit  particulier:  ici  il  est  aqueux,  là  gélati¬ 
neux,  ailleurs  sanguinolent,  ailleurs  graisseux,  crétacé  même. 
L’analyse  chimique  y  a  parfois  fait  constaîer'la  présence  d’une 
quantité  notable  de  cholestérine.  M.  Julia-Fontenelle  trouva, 
dans  une  analyse,  sur  huit  livres  un  quart  d’un  liquide  brun 
et  bourbeux,  6  grâm.  de  fibrine,  97  gram.  d’albumine,  34  gram. 
de  gélatine  en  gelée ,  un  peu  de  phosphate  et  d’hydrochlorate 
de  soude  (  Archives-dg.  médecine ,  t.  IV,  p.  257).  Des  gaz  peuvent 
encore  se  former  par  suite  de  la  décomposition  de  ces  divers 
produits,  ou  bien  encore  par  l’effet  d’une  inflammation  qui 
s’empare  des  parois  du  sac.  Cette  altération  a  pu  faire  croire , 
dans  quelques  cas,  à  une  communication  de  la  tumeur  avec  l’in¬ 
testin  (Dehaën,  Ratio  medendi,  t.  u,  p.  239);  enfin,  on  trouve 
quelquefois,  dans  un  certain  nombre  de  loges,  uue  matière 
crétacée ,  ou  de  véritables  calculs  :  tel  était  encore  le  cas  de  la 
malade  dont  nous  avons  parlé,  et  dont  Denis  nous  a  transmis 
l’observation. 

Étiologie. — Les  kystes  de  l’ovaire  se  rencontrent  plus  spécia¬ 
lement  vers  l’âge  de  quarante  à  cinquante  ans  ;  cependant  il 
n’est  pas  rare  de  les  observer  chez  des  femmes  étant  encore 
dans  toute  la  force  de  l’âge ,  et  quelques  auteurs  paraissent  en 
avoir  observé  des  exemples  avant  l’époque  de  la  puberté  ;  mais 
ces  faits  sont  très  rares.  Les  femmes  mariées  y  sont  plus  expo¬ 
sées  que  les  autres  ,  et  presque  tous  les  pathologistes  parais¬ 
sent  s’accorder  sur  ce  point;  toutefois  Sprengel  a  dit  qu’ils 
étaient  plus  fréquents  chez  les  religieuses  et  les  célibataires. 
Toutes  ces  observations  tendraient  donc  à  prouver  que  le  dé¬ 
veloppement  complet  des  organes  génitaux  et  leur  activité 
parfaite  sont  presque  indispensables  à  la  formation  de  la  ma¬ 
ladie.  Mais  ici,  il  faut  l’avouer,  s’arrêtent  nos  connaissances, 
et  pour  expliquer  la  cause  première,  nous  ne  saurions 
qu’émettre  des  hypothèses  plus  ou  moins  rationnelles.  Les  re¬ 
levés  tendraient  à  faire  croire  que  le  développement  de  la 
tumeur  est  plus  fréquent  dans  l’ovaire  droit  que  dans  le 
gauche.  Une  statistique  de  cinquante-quatre  cas  recueillis  par 
Bloff  donne  trente-un  cas  pour  l’ovaire  droit,  et  vingt-trois 
pour  le  gauche  (  Expérience,  t.  i,  p.  353).  Ce  résultat  est  ce- 
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pendant  en  contradiction  avec  l’opinion  de  Meckel,  qui  pense 
que  l’ovaire  gauche  est  le  siège  le  plus  fréquent  de  l’hydro- 
pisie  enkystée.  Les  actions  mécaniques  ont  encore  été  invo- 
voquées  comme  causes  de  la  maladie  dans  quelques  circon¬ 
stances  ;  quoi  qu’il  en  soit,  leur  influence  ne  paraît  avoir 
qu’une  action  toute  secondaire. 

Diagnostic.  —  Une  foule  de  maladies  pourraient  être  con¬ 
fondues  avec  l’hydropisie  enkystée  de  l’ovaire,  et  les  auteurs 
fourmillent  de  méprises  de  ce  genre  qui  seraient  en  partie  évi¬ 
tées  de  nos  jours,  depuis  les  progrès  que  les  moyens  d’explo¬ 
ration  ont  faits  dans  ces  derniers  temps  ;  ainsi  cette  maladie 
a  pu  être  prise  pour  une  grossesse  chez  des  femmes  jeunes 
encore  ,  lesquelles,  soit  par  l’effet  de  l’imagination,  soit  même 
par  suite  de  dispositions  particulières ,  avaient  éprouvé  des 
nausées,  des  vomissemens,  le  développement  des  seins,  et 
avaient  cru  percevoir  des  mouvemens  répétés  dans  la  tumeur. 
Les  traités  d’accouchement  sont  remplis  d’observations  de 
fausses  grossesses  que  >  nous  ne  rapporterons  pas  ici.  Deux 
exemples  de  cette  espèce  se  sont  encore  présentés  à  ma  cli¬ 
nique  en  1839  et  1840.  On  avait  conduit  les  deux  jeunes  filles 
à  la  maison  d’accouchement  !  Une  autre  méprise,  moins  facile  à 
comprendre,  et  qui  ne  s’explique  que  par  la  légèreté  de  l’ex¬ 
ploration  du  praticien  qui  l’a  commise,  est  rapportée  par 
M.  Tavignot  (Mémoire  sur  l'hydropisie  enkystée  de  l'ovaire.  Expé¬ 
rience  ,  1840,  n°  160,  p.  55).  Je  veux  parler  de  la  grossesse 
prise  pour  le  développement  de  l’hydropisie,  dans  le  cas  où 
une  jeûne  fille  nierait  s’être  mise  dans  la  possibilité  de  devenir 
enceinte.  Dans  le  cas  dont  nous  parlons,  une  ponction  fut  faite, 
et  donna  lieu  à  l’avortement  et  à  la  mort  de  la  mère.  Le  fœtus 
avait  huit  mois.  L’hydropisie  enkystée  pourrait  encore  être 
confondue  avec  l’àscite,  avec  des  tumeurs  hydatidifères  du 
foie  ou  de  la  rate  ayant  pris  un  développement  considérable; 
la  péritonite  chronique,  diverses  tumeurs,  l’hydrornétrie , 
pourraient  aussi  donner  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic. 

En  général,  on  pourra  soupçonner  qu’une  tumeur  a  pour 
siège  l’ovaire  quand  elle  s’est  élevée  peu  à  peu  des  parties  la¬ 
térales  de  là  paroi  inférieure  du  bassin;  elle  sera  le  plus  sou¬ 
vent  déjetée  d’un  côté  ou  de  l’autre  de  la  cavité  abdominale; 
même  dans  les  cas  d’adhérences  de  la  tumeur  avec  les  organes 
voisins,  à  moins  qu’elles  ne  soient  très  intimes,  le  décubitus 
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sur  l’un  ou  l’autre  des  côtés  entraînera  le  déplacement  du 
kyste.  Il  faudra  encore  s’informer  si  la  malade  n’a  pas  éprouvé 
ou  n’éprouve  pas  de  chute  de  Tutérus ,  si  le  membre  du  côté 
correspondant  à  la  tumeur  n’est  pas  œdématié,  si  des  hémor- 
rboïdes  n’ont  pas  succédé  à  son  apparition.  Eu  explorant  l’ab¬ 
domen  parla  palpation,  on  pourra  déterminer  le  vplume,  la 
forme,  la  résistance  du  kyste.  La  fluctuation  que  l’on  perçoit 
souvent  par  l’emploi  de  ce  moyen  est  encore  caractéristique; 
mais  il  faut  se  rappeler  que  la  structure  de  ses  parois,  que  le 
nombre  et  la  nature  de  ses  cloisons,  devront  modifier  la  valeur 
de  ce  signe.  La  percussion  fournira  encore  d’utiles  renseigne^ 
mens,  lorsque  le  kyste  est  rapproché  de  la  paroi  antérieure  de 
l’abdomen.  On  pourra,  par  ce  moyen,  déterminer  le  volume  et 
la  forme  de  la  tumeur,  soupçonner  l’épaisseur  de  ses  parois, 
la  nature  des  produits  contenus  ;  l’application  de  ce  moyen  de 
diagnostic  peut  être  fort  utile  pour  faire  distinguer  l’ascite  de 
l’hydropisie  enkystée,  comme  l’a  démontré,  le  premier,  notre 
collègue  M.  Rostan  (Mémoire  sur  un  moyen  de  distinguer  l’hydro¬ 
pisie  enkystée  de  V  ascite.  Nouveau  journal  de  méd-,  t.  iii,  p.  215). 
Ainsi,  ordinairement  dans  l’hydropisie  enkystée ,  les  intestins 
sont  du  côté  opposé  à  celui  vers  lequel  se  développe  la  tu¬ 
meur,  ou  bien  refoulés  derrière  elle,  et,  par  conséquent,  la 
percussion  les  fait  facilement  distinguer;  tandis  que,  dans 
j’asçite,  ils  sont  flottans  au-dessus  de  la  couche  de  liquide,  et 
s’élèvent  avec  elle  jusqu’à  ce  qu’ils  soient  refoulés  dans  les 
points  les  plus  élevés  de  l’abdomen.  L’auscultation  pourrait 
encore  fournir  d’utiles  renseignemens  dans  les  cas  douteux; 
avec  un  peu  d’habitude,  on  ne  méconnaîtrait  pas,  à  une  époque 
avancée  de  la  grossesse,  le  bruitfœtal,  ni  le  bruit  de  souffle;  on 
ne  les  confondrait  pas  avec  le  bruit  de  souffle  que  produit  la 
compression  de  gros  troncs  artériels.  M.  Bouillaud  a  observé  ce 
bruit  de  souffle  chez  des  femmes  qui  n’avaient  qu’une  tumeur 
plus  ou  moins  considérable  de  l’un  des  ovaires  :  un  corps 
fibreux  l’avait  produit  chez  une  malade  que  j’ai  observée 
en  1829.M.  Bricheteau  a  rapporté  une  observation  remarquable 
d’une  erreur  de  ce  genre.  Une  femme  chez  laquelle  on  re¬ 
connut,  entre  autres  signes  de  la  grossesse,  le  souffle  le  plus 
évident,  fut  soupçonnée  d’avoir  une  grossesse  ovarique.  On 
pratiqua  une  opération  qui  entraîna  la  mort  le  sixième  jour.  Il 
n’y  avait  pas  de  traces  de  grossesse  {Clinique  de  l' hôpital  Neçker). 
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Enfin,  le  toucher,  pratiqué  par  le  vagin  et  par  le  rectum,  sera 
d’un  grand  secours.  Dans  les  cas  de  grossesse  normale,  ou  de 
grossesse  ovariquç ,  on  trouvera  le  corps  de  l’utérus  et  son  col 
plus  ou  moins  développés ,  tandis  qu’il  n’en  est  pas  ainsi  dans 
les  cas  ordinaires  de  kystes  de  l’ovaire.  Le  plus  souvent  on 
trouve  ces  tumeurs  vers  les  parties  latérales  ,  ou  dans  le  cul- 
de-sac  utéro-rectal;  en  même  temps,  si  le  kyste  est  uoi-loculaire, 
il  sera,  parfois,  facile  de  déterminer  une  sensation  de  fluctua¬ 
tion  sur  le  siège  de  laquelle  on  ne  pourra  se  méprendre. 
Quandla  santé  générale  d’une  femme  affectée  depuis  long-temps 
d’hfdropisie  abdominale  se  conserve,  d’ailleurs,  très  bonne,  il 
s’agit  presque  toujours  d’une  hjcdropisie  de  V ovaire. 

Terminaisons.  Pronostic.  —  L’bydropisie  de  l’ovaire  est  sus¬ 
ceptible  dç  terminaisons  variées  :  la  tumeur  pourra  devenir 
tellement  considérable,  qu’elle  empêchera  les  mouvemens  du 
diaphragme,  et  fera  périr  la  malade  par  une  véritable  asphyxie. 
Ces,  faits  ne  sont  pas,  rares:  il  suffit,  pour  les  comprendre,  de 
songer  au  volume  énorme  que.  ces  tumeurs  peuvent  atteindre. 
Ainsi,  une  relation,  envoyée  en  t740, à  l’Académie  de  chirurgie, 
décrivait  un  kyste  o.varique  ayant  atteint,  en  vingt-huit  ans,  sitt 
pieds  de  circonférence  et  un  poids  de  cent  soixante  livres;  il 
contenait  cinq.uante  pintes  de  liquide,  Un  mode  de  terminaison 
observé  quelquefois,  c’est  la  rupture  du,  kyste,  et  l’épaneber  • 
ment  de  son  contenu  dans  la  cavité  abdominale  :  il  va  sans  dire 
qn’assez  souvent  la  mort  survient  alors  peu  de  temps  après  ; 
l’accident  arrive  tantôt  par  suite  de  la  rupture  des  parois ,  à 
la  suite  d’une, distension  trop  considérable,  tantôt  après  un 
travail  inflammatoire.  Çe  dernier  phénomène  morbide  peut 
encore  envaliir  toute  la  tumeur,  donner  lieu  à  une  oyariie  in¬ 
tense,  et  alors,  se  terminer  par  la  mort  de  la  femme ,  ou  par 
la  formation  de  trajets  fistuleux  communiquant  avec  divers 
organes.  Nous  avons  décrit  ces  particularités  anatomiques  en 
faisant  l’histoire  de  lovarite  :  nous  n’y  reviendrons  plus.  Enfin 
une  péritonite  générale  ou  partielle  peut  encore  amener  une 
terminaison  funeste. 

Quant  à  la  rapidité  avec  laquelle  la  maladie  parcourt  ses 
différentes  périodes  ,  elle  varie  selon  les  sujets  ;  cependant  on 
peut  dire,  en  thèse  générale,  qu’elle  met  ordinairement  plu,- 
sieurs  années  pour  arriver  à  son  entier  développement.  Il  pa¬ 
ra  itrait  aussi  que  la  marche  de  l’affection  est  d’autant  plus  ra- 
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pide,  que  la  malade  est  plus  jeune  et  plus  forte  :  ainsi ,  chez 
des  femmes  jeunes  encore,  la  maladie  prend  rapidement  un 
accroissement  considérable,  et  les  accidens  fâcheux  se  mani¬ 
festent  très  vite,  tandis  que,  chez  des  malades  avancées  en  âge, 
sa  marche  est  lente  et  sa  durée  fort  longue.  Ainsi  on  pourrait 
citer  des  observations  de  femmes  qui  ont  porté  de  ces  tu¬ 
meurs  pendant  trente  ou  quarante  ans,  et  d’autres  qui  ont 
parcouru  une  fort  longue  carrière  jusqu’à  quatre-vingt-quatre 
ans  et  plus. 

A.  TTailement.  —  Avant  d’avoir  recours  aux  moyens  chirui’- 
gicaux,  quelques  praticiens  ont  essayé  diverses  médications 
internes.  On  a  tenté  successivement  l’administration  des  sudo¬ 
rifiques  ,  des  mercuriaux,  des  purgatifs  hydragogues.  Les 
diurétiques,  les  fondans,  tels  que  les  frictions  mercurielles, 
les  préparations  d’or,  de  plomb,  d’iode,  etc.,  les  eaux  mi¬ 
nérales,  les  applications  locales  de  nature  variée  ,  ont  encore 
été  employées.  Peut-on  compter  un  seul  succès  avéré,  obtenu 
par  l’emploi  d’un  de  ces  moyens  ? 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  pour  mémoire  la  compres¬ 
sion,  que  l’on  a  proposée  il  n’y  a  pas  long-temps  dans  le  but  de 
faire  disparaître  les  hydropisies  enkystées  de  l’ovaire.  Cette 
méthode,  ainsi  appliquée,  ne  compte  pas  encore  des  ré¬ 
sultats  que  l’on  puisse  invoquer  en  sa  faveur;  aussi  n’en  sera- 
t-il  pas  question  {vof.  Ascite  ,  Hïdropisies). 

B.  Ponction.  —  De  tous  les  moyens  chirurgicaux  mis  en 
usage  dans  le  but  de  remédier  à  cette  maladie,  la  ponction 
est  celui  qui  a  été  employé  le  plus  grand  nombre  de  fois.  On 
a  presque  toujours  choisi  pour  la  pratiquer  le  point  de  la 
paroi  abdominale  correspondant  à  la  partie  antérieure  de  là 
tumeur.  Ce  moyen  a  ainsi  réuni  tous  les  suffrages,  parce  qu’il 
peut  constituer  à  la  fois  un  moyen  d’exploration  assez  sûr, 
et  agir  en  produisant  une  espèce  de  cure  temporaire  lors¬ 
que  la  malade  est  incommodée  par  l’accumulation  trop 
considérable  du  liquide;  cependant  il  n’est  pas  exempt  de 
danger  :  en  effet,  il  peut  entraîner  la  mort  presque  instan¬ 
tanée  de  la  malade  par  suite  d’un  épanchement  ou  d’une 
hémorrhagie  interne;  on  l’a  vu  occasionner  le  développe¬ 
ment  d’une  péritonite  mortelle.  Une  faiblesse  progressive 
peut  encore  lui  succéder,  et  emporter  la  patiente  au  bout 
de  quelques  jours.  Parfois  elle  est  impuissante  pour  évacuer 
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le  contenu  de  la  tumeur,  la  matière  étant  trop  consistante, 
ou  bien  renfermée  dans  des  cellules  isolées ,  étroites  et  nom¬ 
breuses;  d’ailleurs,  comme  nous  l’avons  fait  pressentir,  ce 
n’est  qu’un  moyen  palliatif,  et  quand  il  n’arrive  pas  d’accidens, 
la  reproduction  du  liquide  est  d’autant  plus  rapide  que  la 
femme  a  été  soumise  à  l’opération  un  plus  grand  nombre  de 
fois.  Tous  les  auteurs  ont  rapporté  l’histoire  de  malades  qui 
ont  subi  trente,  quarante,  quatre-vingts  fois  la  ponction.  A 
l’une,  on  tira  en  tout  deux  mille  sept  cent  quatre-vingt-six  pintes 
de  liquide  (Lafond)  ;  à  l’autre,  six  mille  huit  cent  trente  et  une 
pintes  en  vingt-cinq  années  (Martineau).  Nous  avons  pu  nous- 
même  pratiquer  la  ponction  vingt-neuf  fois  chez  une  femme, 
et  trente-sept  fois  sur  une  autre ,  dans  l’espace  de  trois  ans. 
On  a  essayé  d’associer  à  ce  moyen  l’emploi  de  la  compression, 
des  injections  détersives  ou  irritantes,  dont  un  exemple  de 
succès  a  été  publié  par  M.  Gigon  Expérience,  t.  vi,  p.  165). 
Nous  n’insisterons  pas  sur  la  valeur  de  ces  divers  moyens , 
dont  il  est  question  dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage. 

Nous  mentionnerons  encore  la  ponction  par  le  vagin  ,  prati¬ 
quée  dans  le  but  d’atteindre  la  tumeur  par  les  parties  déclives, 
de  favoriser  l’écoulement  du  liquide,  de  maintenir  au  besoin 
une  ouverture  par  le  moyen  d’une  sonde  à  demeure.  Ce  pro¬ 
cédé,  que  je  conseillais  déjà  en  1831  {Méd.  opér.,  t.  ii,!''® 
édit.),  a  été  suivi  par  Neumann  {Traité  de  pathologie,  t.  ii, 
p.  72  )  ;  mais  on  ne  dit  pas  ce  qui  en  advint.  M.  Nonat  l’a  em¬ 
ployé' une  autre  fois;  la  maladie  se  reproduisit.  M.  Tavignot 
(  mém.  cité)  en  a  rapporté  deux  autres  observations.  La  pre¬ 
mière,  concernant  une  malade  opérée  par  M.  Récamier  en 
1838,  le  29  juillet.  La  ponction  fut  faite  par  l’abdomen  sur  la 
ligne  médiane,  et  après  avoir  évacué  les  quatre  cinquièmes  du 
liquide,  on  fit  sortir  le  trois-quarts  ,  qui'avait  dix-huit  pouces 
de  longueur,  par  le  cul-de-sac  utéro-rectal ,  en  traversant  la 
paroi  postérieure  du  vagin  ;  on  laissa  une  canule  à  demeure.  La 
mort  arriva  le  vingtième  jour,  à  la  suite  d’une  péritonite  com¬ 
pliquée  de  pneumonie.  Il  y  avait  eu  une  hémorrhagie  par  l’in¬ 
testin,  et  l’on  trouva  une  communication  entre  le  kyste  et  le 
colon.  La  quatrième  opération  fut  pratiquée  par  M.  Michon ,  en 
septembre  1839.  Ici  la  ponction  fut  faite  par  le  vagin ,  et  évacua 
en  partie  le  liquide  contenu  dans  la  tumeur.  On  laissa  une 
sonde  à  demeure  ;  mais  le  lendemain  on  l’enleva  pour  la  rem- 
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placer,  attendu  qu’elle  était  obstruée.  Cette  tentative  fut  sans 
succès.  Nouvelle  ponction  suivie  d’une  péritonite  mortelle;  la 
canule  avait  pénétré  dans  la  cavité  péritonéale. 

C.  Inciéioh.  —  On  doit  l’incision  du  kyste  à  Ledran  et  à  de 
Laporte,  qui  la  proposèrent  pour  les  cas  dans  lesquels  le  liquide 
est  épais  ou  la  tùmeur  mülli-loculaire.  Pour  la  pratiquer,  on 
incisé  la  paroi  abdominale  sur  la  ligne  blanche,  ou  en  dehors 
des  muscles  droits ,  puis  on  divise  le  kyste ,  et  autant  que  pos¬ 
sible  bn  détruit  ses  cloisons.  Le  kyste  étant  ainsi  vidé  en  par¬ 
tie,  on  place  une  mèche  dans  la  plaie  pour  laisser  une  libre 
ôuvertùre  aiit  matières,  ou  pour  permettre  de  faire  des  injec¬ 
tions  détersivês  ;  par  ce  moyen ,  tantôt  les  parois  du  kyste 
süppurent ,  se  détergent  et  se  cicatrisent  ;  tantôt  il  reste  une 
fistule  abdominale.  Ledran  et  de  Laporte  ne  furent  pas  heureux 
par  cette  méthode ,  car  ce  dernier  conçut  l’idée  de  la  remplacer 
par  l’extirpation.  Osiander  perdit  aussi  une  malade ,  Houston 
en  guérit  une  autre. 

Vi.  'Extirpation.  —  L’idée  d’enlever  l’ovaire,  dans  certaines 
circonstances  ,  ou  bien  d’ouvrir  rabdomen  pour  pratiquer  l’a- 
blàtioh  d’n'n  kyste  ovarique  volumineux ,  n’est  pas  nouvelle. 
Déjà  Schlenke'r,  en  1722,  Williüs,  en  1731 ,  Peyer,  en  1751 , 
Targïôni,  en  1752,  avaient  discuté  cette  question  d’Une  ma¬ 
niéré  fort  étendue.  Plusieurs  chirurgiens  du  même  siècle  se 
trouvèrent  àüssi  dans  le  cas  de  pratiquer  c’etté  Opération. 
Frankenatt  (Satirte  ’médicœ ,  p.  dl  )  rapporte  Un  fait  de  ce 
genre;  Percivâl  Pott,  avoUs-nOus  dit,  enleva  les  deux  ovaires 
à  Une  femme  de  vingt-trois  ans  (Œuvres  chirurgicales ,  t.  l, 
p.  492).  À  peu  près  vers  la  même  époque,  de  Laporte,  frappé 
de  l’î'mpuissâ'nce  de  l’incision  pour  la  guérison  de  l’hydrOpisie 
enkystée  ,  se  demanda  s’il  'ne  serait  pas  possible  d’extirper  l’or- 
gâne  en  totalité.  Morand  saisit  cette  idée  avec  avidité,  et  pensa 
qu’il  seràit  préférable  d’y  âVoir  récours  â'u  début  de  la  maladie. 
(M'ém.  de  V Acad,  de  chirurg.,  t.  li,  p.  460).  'Théden  décrivit  un 
prôc'édé ,  â  peu  près  vers  lâ  même  époque ,  pour  pratiqUér  cette 
opération ,  et  déUx  chirurgiens  anglais ,  Power  et  Darwin ,  la 
défendirent  avec  chaleur  ;  mais ,  malgré  les  effortS  dé  M.  d’Is- 
chier  (  Thèses  de  Mbritpellier,  1807) ,  le  Succès  obtenu  par  Lau- 
ïnonier,  la  guérison  de  madame  dé  Choiséul,  et  l’exemple  qu’en 
rapporté  M.  Kapéler,  l’idée  de  Morand  h’en  était  pas  moins  rês- 
têè  sàhs  application  prâtique  ,  lorsque  M.  Lizàrs  entreprit 


OVAIRES  (PATHOL.).  591 

d’appeler  sur  elle  l’altention  éa  1825  (Bulletin  de  Férussac  ,  -1.  iv, 
p.  144),  pendant  que,  de  leur  côté,  MM.  Mac-Do\vel,  Nathali 
et  Aîban  Smilh  (Journal  des  progrès  ,  t.  v,  p.  273)  la  mettaient 
à  l’épreuvé  en  Amérïqûe,  et  que  MM.  Dieffenbacli ,  Chrysmer 
(  Bulletin  de  Férus’sac  ^  t.  xvni ,  p.  86  ),  et  Martini ,  cherchàîent  à 
là  faire  adopter  en  .411émâgrte.  Aujourd’hui  il  en  existe  d’àêsez 
nombreux  essais  pour  qu’on  puisse  apprécier  l’extirpation  des 
ovaires  à  sa  juste  valeur. 

Les  chirurgiens  anglais  et  àmêricains  ont  surtout  contribué 
à  nous  fournir  des  doc'umens  sur  ce  iujet.  Beaucoup  de  ces 
renseigneftiens  sont  incomplets,  il  est  vrâi  ;  mais  cepeüdânt 
ils  sont  assez  irrécusables  pour  que  l’on  puisse  arriver  à  quel¬ 
ques  conclusions  satisfaisantes  sur  un  objet  aussi  important. 

A.  Succès.  —  Laissant  de  côté  l’opération  pratiquée  par  La- 
flise,  de  Nancy  (  Journal  de  Valentin),  et  pâr  Lemman,  celle 
que  l’on  doit  à  Üelpech  ,  nous  nous  arrêterons  à  celles  dont  on 
ne  peut  contester  l’exactitude.  En  1809,  M.  Mac-Dowél  enteVa 
sur  madame  'Crâwfort  une  tumeùr  pesant  quinze  livies  :  la  gUé- 
rison  eut  lieu  le  trente-cinquième  jour.  Chei  Une  autr'è,  M.  Mac- 
Dowel,  trouvant  les  deux  ovaires  affectés,  ett  fit  riucisi'ôn  ;  beau¬ 
coup  de  sang  s’épancha  dans  le  ventre  ,  et  l’opéràtlôn  n’en  eut 
pas  moins  un  plein  succès.  Une  négresse  fut  débarrassée  par 
lui,  en  1816,  d’un  ovaire  qui  pesait  six  livres,  et  guérit  égate- 
ment  bien  (  Electic  repertor'y,  vol.  vit ,  p.  242 ,  et  vôl.  ix ,  p.  546  ). 
Dzondi  a  réussi  une  fois  au  moyen  de  l’incision  et  l’usage  des 
tentés ,  puis  de  l’extirpation  du  kysté  mortifié.  L’extirpation 
pure  et  simple,  pratiquée  en  1821  par  M.  Smith,  ne  fut  suivie 
d’aucUn  accident.  Eù  1822,  ce  chirurgien,  opérant  üné  jeune 
dame,  fit  l’extraction  du  kyste  après  en  avoir  Ôté  six  pintes  de 
liquide,  et  l’avoir  étranglé  à  sa  hase  aù  moyen  d’ûUe  forte  liga¬ 
ture,  qui  tombaun  mois  et  demi  plus  tard.  En  1824,  cette  da&e 
jouissait  encore  de  la  plus  parfaite  santé  (Edinburg  nied.  and 
siirg.  Journal,  t.  xv’ni ,  p.  '53).  La  tumeur  enlevée  par  M.  LiXars, 
le  27  févriers  1825 ,  était  aussi  Volumineuse  qu’un  foetus  à 
terme  ;  il  fallut  prolonger  la  plaie  du  ventre  depuis  l’appendice 
xyphoïde  jusqu’au  pubis.  L’autre  ovaire  était  également  affecté, 
et  cependant  la  malade,  âgée  de  trente-six  âns,  finit  par  se  ré¬ 
tablir.  Une  autre  opération,  pratiquée  par  le  même  chirurgien, 
eut  le  même  résultat  (Edinburg  Journal,  juin  1825,  et  Archiv. 
gén.  de  méd. ,  X.  Vin,  p.  347).  Le  docteur  Chrysmer,  appelé  au- 
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près  d’une  malade  âgée  de  trente-huit  ans,  n’eut  qu’à  se  louer 
d’avoir  pris  le  parti  de  l’opération  :  au  bout  de  six  semaines  la 
malade  fut  en  état  de  retourner  chez  elle.  M.  Jeaffreson  incise, 
tire  douze  livres  de  sérum,  extirpe  le  kyste,  et  réussit  aussi 
{British  Armais  of  médecine^,  t.  il,  p.  140).  M.  King  obtient  un 
succès  semblable  (Jhid.,  t.  u,  p.  141).  Extirpant  la  tumeur 
après  en  avoir  extrait  vingt  ou  trente  livres  de  liquide  par  la 
ponction ,  M.  Quittenbaupa  prétend  avoir  guéri  sa  malade  en 
dix  jours  {Encyclop.  dés  sc.  médic.,  1836,  p.  342).  Après  plu¬ 
sieurs  ponctions,  M.  Rogers  extirpa  le  kyste,  et  réussit  (^New- 
York  medical  and  surgical  Journal^  1830,  p.  285).  Il  en  est  de 
même  de  M.  Ehrhabstein,  qui  enleva  ainsi  une  tumeur  dégéné¬ 
rée  de  l’ovaire  droit,  et  réussit  {Med.  chir.  Rev. ,  juillet  1833, 
p.  242.  ArcL  gén.  de  méd. ,  t.  i ,  p.  427  ).  M.  Rilter  extirpa  un 
ovaire  pesant  trente^six  livres  ;  neuf  semaines  après  la  cica¬ 
trisation  était  complète  {Journal  de  Grœfe,  t.  xn).  Le  professeur 
Galenszowsky  extirpa  encore  avec  succès  l’ovaire  droit:  il  resta 
une  fistule  {Arch.  de  méd.,  t.  xxii,  p.  120).  On  trouve  encore 
une  observation  d’extirpation  d’un  kyste  ayant  de  nombreuses 
adhérences  avec  ligature  du  pédicule  attaché  au  ligament 
large  ;  la  guérison  survint  en  six  semaines,  et  la  malade  accou¬ 
cha  depuis  {Arch.'de  méd.,  t.  xx,  1829,  p.  92).  Enfin  le  docteur 
Christman  extirpa  avec  succès  l’ovaire  gauche,  pe^jant  trois 
kilogrammes  {Journal  de  Graefe ,  cité  par  Gluge,  Expérience , 
t.i). 

B.  A  ces  faits  d’extirpation  réelle  suivie  de  succès ,  on  doit 
en  ajouter  d’autres  dans  lesquels  la  tumeur  na  pas  été  enlevée 
en  totalité,  dans  lesquels  l’opération  n’a  pas  été  terminée  comme 
on  se  l’était  proposé  avant  de  commencer.  C’est  ainsi  que 
M.  Lizars ,  trouvant  une  simple  masse  adhérente  au  devant  de 
la  symphyse  sacro-iliaque,  au  lieu  d’un  énorme  kyste,  comme 
on  l’avait  d’abord  supposé,  crut  devoir  s’en  tenir  ,au  premier 
temps  de  l’opération  ,  à  l’incision  des  parois  abdominales;  re¬ 
fermant  aussitôt  la  plaie ,  il  eut  assez  de  bonheur  pour  sauver 
la  malade  (  Arch.  de  méd.,  1835 ,  t.  rni ,  p.  347).  M.  Granville, 
voyant,  dans  un  autre  cas,  que  lekyste  ne  serait  que  difficilement 
séparé  des  parties  environnantes ,  se  contenta  de  l’inciser  lar¬ 
gement,  et  de  débrider  avec  soin.  Cette  conduite  lui  valut  un 
succès  complet  (  Toarrea?  des  progrès,  t.  l,  p.  274).  Effrayé  par 
le  volume  de  la  base  de  la  tumeur  et  les  vaisseaux  qu’elle  con- 
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tenait,  voyant  d’ ailleurs  qu'il  ne  sortait  que  du  sang  par  une 
ponction  faite  dans  son  centre,  M.  Dieffenbach  n’osa  pas  l’en¬ 
lever,  réunit  immédiatement  la  plaie,  et  la  malade  s’est  égale¬ 
ment  rétablie  {Archives,  1830,  t.  XX,  p.  92). 

M.  Galenzowski,  i-econnaissant  aussi  que  la  tumeur  était  trop 
adhérente  pour  être  enlevée,  la  vida  par  une  large  ouverture, 
en  déchira  les  diverses  cellules ,  traversa  d’un  fil  sa  paroi  pro¬ 
fonde  ,  l’attira  vers  la  plaie  du  ventre  pour  prévenir  un  épan¬ 
chement  dans  le  péritoine ,  referma  du  mieux  qu’il  put  la 
division  des  parois  abdominales ,  et  obtint  par  cette  conduite 
une  guérison  entière  dans  l’espace  de  quelques  semaines 
{Journal  des  progrès ,  t.  xviii,  p.  222).  M.  Mussey,  qui,  ayant 
largement  incisé  les  parois  du  ventre,  s’en  tint  à  une  ponction 
du  kyste,  puis  à  l’emploi  d’une  mèche,  réussit  également 
(  Gazette  médicale,  1838,  p.  393  ).  M.  King,  qui ,  arrêté  par  une 
syncope  de  la  femme ,  dans  un  cas  ,  et  qui ,  ayant  porté  la  main 
dans  le  ventre,  ne  trouva  plus  la  tumeur,  dans  un  autre,  re¬ 
ferma  la  plaie  par  la  suture,  et  n’eut  point  d’accidens  (Æe»'. 
médic. ,  t.  t,  p.  634).  M.  Dohlhoff,  ayant  fait  une  incision  de 
cinq  pouces,  et  ne  trouvant  plus  de  tumeur,  referma  aussitôt 
la  plaie,  et  sauva  la  malade  {L’Expérience,  t.  i,  p.  634). 

C.  Insuccès. —  D’autres  essais  ont  été  moins  heureux  encore, 
line  femme  âgée  de  quarante  ans,  opérée  le  20  septembre  1822, 
par  M.  Dowell ,  mourut  le  24  au  matin.  M.  A.  Smith ,  arrêté 
par  des  adhérences  intimes  et  très^étendues  d’une  tumeur  de 
l’ovaire ,  chez  une  malade  qui  s’était  fait  elle-même  la  ponc¬ 
tion  plus  de  quatre-vingts  fois,  s’en  tint  à  l’incision  des  parois 
abdominales,  et  n’osa  pas  terminer  son  opération.  11  eut  cepen¬ 
dant  la  douleur  de  voir  cette  dame  succomber  le  quarante- 
deuxième  jour.  La  malade  opérée  par  M.Lizars,  le22  mars  1825, 
mourut  le  surlendemain;  celle  qu’opéra  M.  Hoppe,  et  dont  la 
tumeur  adhérait  au  colon,  à  l’estomac,  mourut  au  bout  de 
trente-six  heures,  avec  gangrène  des  intestins  {Arch.,  t.  xx,  1829 , 
p.  92;  et  Bulletin  de  Férussac,  t.  xviir ,  p.  86).  Une  autre,  opérée 
par  M.  Chrysmer  seul  ne  fut  pas  plus  heureuse.  La  jeune  fille 
dont  M.  Martini  a  donné  l’observation  mourut  aussi  au  bout 
de  trente-six  heures.  La  malade  opérée  par  M.  Warren  mourut 
au  bout  de  trois  heures  ;  et  M.  Dohlhoff,  qui ,  quoique  l’élève 
particulier  de  Dzondi ,  n’a  jamais  entendu  parler  du  succès  que 
lui  attribue  M.  Lizars,  parle,  1®  d’une  femme  opérée  par  lui,  et 
Dict.  *  Méd.  xxii.  38 
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qui  mourut  d’une  péritonite  en  trente-six  heures  {V Expérience, 
t.  I ,  p.  630  )  ;  .20  d’une  opérée  de  M.  Gratz ,  qui  succomba  d’hé¬ 
morrhagie  au  Bout  de  seize  heures;  30 -d’une  malade  dont  il 
ouvrit  le  ventre,  qui  avait  l’épiploon  criblé  de  tumeurs,  et  qu’il 
vit  mourir  huit  heures  après,  sans  que,  bien  entendu  ,  l’opé¬ 
ration  ait  été  poussée  plus  loin.  Employant  la  ponction  et  une 
tente  ,  M.  Key  n’a  pas  réussi  {JThe  Lancet. ,  1828, 1. 1).  M  Kapser 
n’a  obtenu  qu’un  succès  sur  trois.  Une  femme  dont  le  kyste 
égalait  le  volume  d’un  utérus  à  huit  mois  de  grossesse,  et  chez 
laquelle  M.  Récamier  a  fait  une  ponction  pour  conduire  une 
mèche  ou  un  séton  de  haut  en  bas  par  le  vagin,  est  également 
morte  (  Revue  méd.  ,  janvier  1839  ).  M.  Marjolin  ,  qui  s’en  tint  à 
une  injection  d’eau  d’orge  miellée,  ne  fut  pas  plus  heureux 
(  Thaère ,  thèse  de  Paris  ,  1839 ,  n®  85  ). 

Appréciation.  —  L’opération  n’est,  par  elle-même  ,  ni  déli¬ 
cate  ni  difficile.  Les  occasions  de  la  pratiquer  ne  sont  que  trop 
fréquentes  ;  les  maladies  qui  la  réclament,  abandonnées  aux 
ressources  de  l’organisme,  entraînent  presque  constamment  la 
mort.  Mais  aussi ,  pour  qu’elle  offre  des  chances  de  succès  ,  il 
faut  que  la  tumeur  soit  mobile  ,  n’adhère  pas  aux  intestins , 
puisse  être  facilement  séparée  de  tous  les  organes  abdominaux, 
ait  une  racine  ou  un  pédicule  peu  volumineux,  et  n’expose  pas 
à  la  blessure  dè  trop  de  vaisseaux  :  il  faut,  en  outre,  qu’èllè 
puisse  être  reconnue  et  distinguée  de  toute  autre  maladie,  ce 
qui  est  loin  d’être  toujours  facile.  Dans  le  principe,  comment 
ne  pas  la  confondre  parfois  avec  quelque  tumeur  que  ce  soit , 
attenante  à  la  matrice,  aux  fosses  iliaques,  etc.  D’ailleurs,  qui 
oserait  alors  en  proposer  l’extirpation  ?  Plus  tard  ,  lorsqu’elle 
occupe  une  grande  partie  de  l’abdomén ,  les  nouveaux  rap¬ 
ports  contractés  par  les  organes  qui  l’entourent,  et  les  ad¬ 
hérences  presque  inévitables  de  sa. périphérie,  en  rendent 
la  dissection  et  l’ablatiôn,  sinon  impossibles  ,  du  moins  exces¬ 
sivement  dangereuses.  Enfin,  quoique  incurable  de  sa  nature, 
elle  n’amène  ordinairement  la  mort  qu’avec  une  lenteur  ex¬ 
trême.  Terme  moyen ,  elle  accorde ,  non  pas  douze  ans ,  comme 
le  pense  M.  Corbin ,  mais  bien  cinq  oü  six  ans  d’existence  aux 
femmes  qui.en  sont  affectées. 

Toutefois,  si,  comme  il  arrive  habituellement  en  pareil 
cas ,  la  santé  générale  s’est  maintenue  d’une  manière  à  con¬ 
traster  avec  l’état  maladif  de  l’abdomen  ;  si  l’issue  d’un  li- 
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quide  onctueux  et  gélatineux  obtenu  par  une  ponction  explo¬ 
ratrice  déniontre  que  le  mal  est  dans  l’ovaire,  si  là  tuineur 
ne  dépasse  pas  le  volume  de  la  tête  d’un  adulte,  et  si  la  ma¬ 
lade  le  désire  avec  ardeur,  je  pense  qu’on  peut  tenter  l’opéra¬ 
tion;  seulement  il  reste  à  déterminer  si  l’incision  simple  ,  es¬ 
sayée  par  Portai ,  Bonnemain  ,  MM.  Rey  ,  Bausden ,  qui  en  ont 
aussi  retiré  chacun  une  guérison  ,  ne  devrait  pas  être  préférée 
à  l’extirpation  proprement  dite. 

Manuel  opératoire.  —  On  trouve  des  traces  du  procédé  à 
suivre  dans  divèrs  auteurs;  mais  le  premier  qui  ait  décrit 
l’opération  avec  quelques  détails  est  Théden.  Quoique  l’on 
connaisse  aujourd’hui  plusieurs  autres  procédés,  tels  que 
celui  de  M.  MaC-DoWel,  de  Smith,  de  Monteggia.  On  à  géné¬ 
ralement  recours  au  manuel  opératoire  que  nous  allons  dé¬ 
crire.  La  femme  est  couchée  sur  le  dos,  les  membres  pel¬ 
viens  modérément  étendus  et  fixés  par  des  aides;  elle  doit 
être  placée  de  telle  sorte  que  la  partie  la  plus  saillante  du 
kyste  se  présente  à  l’opérateur.  Celui-ci  fait  d’abord ,  paral¬ 
lèlement  à  l’âxè  du  corps,  une  incision  longue  dé  quatre,  six 
ou  huit  pouces  sur  le  point  le  plus  convenable  de  l’abdomen , 
se  sert  du  doigt  indicateur  pour  diriger  le  bistouri  dès  que 
le  ])éritoine  est  ouvert,  et  s’occupe  ensuite  de  la  tumeur. 
Est-elle  libre,  mobile,  peut-on  l’isoler  aisément ,  son  pédicule 
est-il  étroit,  le  chirurgien  n’a  qu’à  en  lier  solidement  la  racine, 
et  l’exciser  en  deçà  avec  le  bistouri  ou  des  ciseaux.  Les  adhé 
rences  qui  l’unissent  aux  tissus  ambians  sont-elles  légères  , 
faciles  à  détruire ,  il  les  fait  disparaître  a  l’aide  d’une  dissection 
soignée,  et  se  comporte,  du  reste,  comme  dans  l’autre  cas.  Si 
elle  était  fongueuse,  pourvue  d’une  large  base,  de  vaisseaux 
sanguins ,  volumineux ,  mieux  vaudrait  ne  pas  y  toucher,  et 
refermer  aussitôt  la  plaie.  Si  ses  adhérences  aux  parois  du 
ventre  ne  permettaient  pas  de  l’enlever,  on  devrait  y  enfoncer 
le  bistouri,  et  ouvrir  largement,  de  manière  à  la  vider  en  en¬ 
tier,  et  faire  ensorte  que  le  kyste  pût  être  entraîné  graduelle- 
haent  ensuite  par  la  plaie  du  ventre.  La  position,  lès  bande¬ 
lettes  emplastiques,  ou  la  suture,  seront  employées,  selon  les 
cas  ,  pour  réunir  la  division,  qui  doit ,  d’ailleurs ,  être  pansée  le 
plus  simplemént  possible. 

Lorsque  la  solution  est  très  étendue,  les  intestins  ont  une 
telle  tendance  à  s’échapper  aü  dehors ,  que  la  suture  devient 
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alors  presque  indispensable.  Il  en  esta  peu  près  de  même  toutes 
les  fois  que,  pour  enlever  la  tumeur,  il  n’a  pas  été  nécessaire 
de  l’ouvrir,  ni  d’occasionner  un  grand  dégât  à  l’intérieur  du 
ventre.  C’est  tout  le  contraire  lorsqu’on  n’a  fait  que  vider  le 
kyste,  ou  qu’il  n’a  pas  été  possible  d’extraire  tout  ce  qu’on  au¬ 
rait  voulu  détruire.  En  supposant  qu’on  voulût  s’en  tenir  à 
l’incision,  il  faudrait  d’abord  se  mettre  en  garde  contre  l’épan¬ 
chement,  faire  naître  des  adhérences  protectrices,  si  elles 
n’existaient  déjà  entre  la  masse  morbide  et  les  parois  du  ventre, 
se  comporter,  enfin,  comme  s’il  s’agissait  d’un  abcès  abdomi¬ 
nal  ,  ou  d’une  collection  hépatique. 

VI.  Dégénérescences  diverses  de  d’ovaire.  — •  Épanchemens  san¬ 
guins.  —  1“  Congestion.  —  Nous  rappellerons  pour  mémoire  les 
cas  dans  lesquels  les  ovaires  paraissent  s’être  développés  et 
congestionnés  sous  l’influence  de  l’excitation  vénérienne.  Les 
ouvrages  des  anciens  anatomo-pathologistes ,  tels  que  ceux  de 
Bonnet,  Vésale,  Lieutaud,  etc.,  sont  remplis  d’histoires  de 
jeunes  femmes  ayant  péri ,  les  unes  à  la  suite  d’une  passion 
contrariée,  les  autres  après  des  accidens  de  fureur  utérine , 
d’hystérie ,  etc. ,  et  dont  les  ovaires  présentaient  un  volume 
plus  considérable  qu’à  l’état  normal,  et  un  état  de  congestion 
remarquable.  Tous  ces  anatomistes  ont  aussi  observé  que, 
dans  ces  cas ,  l’ovaire  contenait  dans  son  épaisseur  une  ma¬ 
tière  visqueuse  blanchâtre,  très  épaisse,  à  laquelle  ils  don¬ 
nent,  dans  leurs  descriptions,  le  nom  de  sperme,  par  suite  des 
idées  physiologiques  que  l’on  avait  alors  sur  les  fonctions  de 
l’ovaire  dans  la  génération. 

On  peut  encore  rapprocher  de  ces  faits  les  épanchemens 
sanguins  que  l’on  rencontre  parfois  dans  les  ovaires ,  et  qui 
présentent,  par  leur  forme  et  leurs  phases,  une  analogie  par¬ 
faite  avec  les  foyers  apoplectiques,  M.  Négrier  rapporte  dans 
ses  observations  plusieurs  faits  ayant  de  l’analogie  avec  ce 
que  nous  indiquons  ici.  Selon  cet  anatomiste  ,  il  y  aurait  des 
rapports  certains  entre  quelques-unes  de  ces  altérations  et  la 
production  des  règles,  ou  la  conception.  Nous  n’insisterons  pas 
sur  ces  idées,  qui  ont  dû  être  développées  dans  d’autres  arti¬ 
cles  {voy.  Ovaires  (Physiologie)  et  OEuf  humain). 

Enfin,  le  même  chirurgien  dit  avoir  constaté  plusieurs  fois 
une  congestion  profonde,  une  apoplexie  sans  déchirure  du 
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réseau  vasculaire  ovarique.  Lorsqu’on  ouvre  ces  ovaires,  il 
s’en  écoule  beaucoup  de  sang ,  et  cependant  le  tissu  parenchy¬ 
mateux  reste  encore  d’un  rouge  noir.  Toutes  les  femmes  aux¬ 
quelles  ces  ovaires  appartenaient  avaient  éprouvé  des  symp¬ 
tômes  hystériques  bien  évidens  ;  aussi  se  croit-il  en  droit  de 
penser  que  l’hystérie  n’est  pas  une  névrose,  mais  bien  une 
maladie  dépendant  de  la  distension  forcée  des  enveloppes  de 
l’ovaire,  et,  par  suite,  du  système  nerveux  de  cet  organe 
(ouvr.  cité,  p.  116). 

2°  Mélanose.  — •  Les  auteurs  anciens  ont  signalé  diverses  co¬ 
lorations  des  ovaires,  et,  entre  autres,  la  coloration  noire  ou 
brune  (Morgagni,  lettr.  xxi,  art.  47;  xxn-XLV,  etc).  Bonnet  en 
fait  également  mention.  On  en  trouve  des  exemples  dans  Motz 
(J)e  structura^  usu  etmorbis  ovariorum,  1789,  p.  33).  Les  anatomo¬ 
pathologistes  de  nos  jours  en  rapportent  également  des  exem¬ 
ples  ;  mais  ils  s’accordent  généralement  à  penser  que  cette 
coloration,  dite  mé/ano^e,  a  pour  point  de  départ  une  alté¬ 
ration  du  tissu  parenchymateux  des  ovaires,  ou  de  leurs  vé¬ 
sicules  (Andral,  Dugès,  Négrier,  etc.). 

3“  Altérations  diverses  des  vésicules  ovariennes.  — •  Nous  ne  fe¬ 
rons  qu’indiquer  ces  points  obscurs  d’anatomie  pathologique, 
que  M.  Négrier,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  a  essayé  d’éclaircir 
tout  récemment.  Cet  auteur  distingue  :  1°  Les  altérations  des 
vésicules  primaires,  qui  consistent  :  a.  dans  leur  avortement;  b. 
dans  leur  transformation  en  kystes  séreux,  que  madame  Boivin 
avait  déjà  appelés  kystes  hydrophoriques ,  kystes  qui  ont  plu¬ 
sieurs  fois  été  pris  pour  des  acéphalocystes.  2“  Les  altérations 
des  vésicules  parvenues  à  l’état  de  bourses  grises  ,  et  qui  se  pré¬ 
sentent  sous  forme  detumeurs  grisâtres,  à  surface  mamelonnée, 
contenant  quelquefois  à  leur  circonférence  des  points  ramollis, 
semblables  à  de  la  matière  encéphaloïde,  ou  bien  à  des  tuber¬ 
cules  pulmonaires  ayant  subi  un  premier  degré  de  ramollisse¬ 
ment.  3“  Les  altérations  des  vésicules  jaunes.  Celles-ci  sont  plus 
nombreuses  ;  on  peut  constater  :  a.  leur  avortement,  qui  donne 
lieu  à  quelques  débris  faciles  à  reconnaître ,  et  persistant  assez 
long-temps;  b.  leur  suppuration,  qui  peut  donner  lieu  aux  ac- 
cidens  et  aux  terminaisons  connues  de  Tovarite;  c.l’hypercrinie 
de  matière  jaune ,  qui  consiste  dans  l’accumulation  quelque¬ 
fois  considérable  de  matière  jaune,  ou  butyreuse,  qui  peut 
quelquefois  former  des  tumeurs  volumineuses  ;  enfin  ,  les  al- 
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térations  des  enveloppes  vésiculaires,  telle  que  leur  hyper¬ 
trophie,  etc. 

4°  Concrétions  calcaires.  —  Ces  produits  anormaux  sont  con¬ 
stitués,  tantôt  par  de  véritables  calculs,  d’autres  fois,  par  des 
passes  présentant  une  espèce  d'infiltration  gypseuse  oii  cal¬ 
caire.  Morgagni  dit  avoir  trouvé  trois  ou  quatre  indurations 
presque  rondes,  qui  renfermaient  dans  une  espèce  de  poche  des 
petites  pierres  blanches  de  la  grosseur  d’un  pois  (  lettre  xivi, 
art.  24).  Saviard  a  trouvé  une  masse  ressemblant  à  du  plâtre  : 
elle  avait  la  grosseur  de  la  tète  d’un  enfant,  et  pesait  six  livres 
{Recueil  d’ observations  de  chirurgie).  Petermann,  Scblencker, 
on  t  publié  des  faits  analogues.  Murat  en  rapporte  un  fait  curieux, 
d’après  Denis,  chirurgien  de  Stanislas  Leezinski.  Une  femme 
en  couches,  morte  d’hémorrhagie,  sur  laquelle  il  ouvrit  l’abdo¬ 
men  pour  extraire  l’enfant,  offrit  une  tumeur  volumineuse 
formée  dé  cellules  qui  renfermaient  une  quantité  considérable 
de  pierres  triangulaires,  lisses  et  polies,  de  couleur  café  au 
lait.  Une  d’elles ,  couverte  d’aspérités ,  adhérait  à  la  trompe,  et 
avait  déchiré  plusieurs  vaisseaux  (ouvr.  cité,  p.  30), 

5“  Productions  osseuses ,  cartilagineuses.  —  Les  exemples  en 
sont  nombreux.  Leclerc  a  trouvé,  sur  le  cadavre  d’une  femme 
de  soixante  ans,  l’ovaire  droit  volumineux ,  dur,  et  offrant  des 
points  d’ossification  {Journal  de  méd.  de  Roux,  L  xiC  p*  530). 

Meçkel  a  trouvé  souvent  les  vésicules  de  Graaf  offrant  une 
espèce  d’ossification  de  leurs  tuniques.  On  trouve  dans  le 
Magasin  de  Hambourg  l’histoire  d’une  femme  sur  laquelle  on 
trouva  les  ovaires  ossifiés.  Storch  a  vu  des  ovaires  cartilagi¬ 
neux.  Dupuytren  a  présenté  à  l’assemblée  des  professeurs  de 
l’École  une  transformation  complète  de  l’ovaire  droit  en  un 
tissu  fibreux  et  cartilagineux  {Rulletin  de  la  Faculté,  de  médecine- 
Je  Paris,  n°  3  ,  1806).  Seymour  dit  que  l’ossificatiop  de  l’o- 
vnire  n’est  pas  rare  dans  la  vieillesse.  En  général ,  les  points 
d’ossification  ou  les  dépôts  cartilagineux,  ayant  leur  point  de 
départ  dans  l’ovaire  lui-même,  doivent  être  peu  volumineux, 
et  avoir  pour  siège  sa  membrane  propre  ou  sous-péritonéale  : 
ceux-là  sont  les  plus  rares;  au  pontraire,  on  trouve  assez  fré¬ 
quemment  des  masses  assez  considérables  offrant  ces  trans¬ 
formations;  mais  alors  elles  ont  pour  siège  des  kystes  fibreux, 
stéatomateux,  des  masses  squirrheuses. 

6°  Corps  fibreux.  —  Ils  offrent  une  grande  analogie  avec  les 
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corps  fibreux  que  l’on  rencontre  dans  l’utérus ,  et  souvent  il 
est  difficile  de  distinguer  au  premier  abord  le  siège  véritable 
de  la  tumeur.  Ces  corps  fibreux  varient  de  volume  et  de-poids 
d’une  m'anière  extraordinaire ,  depuis  quelques  gros  jusqu’à 
trente,  quarante  livres  et  plus.  M.  Cruveilhier  a  trouvé  sur  le 
cadavre  d’une  femme ,  à  la  Salpêtrière ,  une  tumeur  fibreuse 
de  l’ovaire  pesant  quarante-six  livres  {Diction,  de  méd.  et  chir. 
prat.,  t.  xn,  p.  414).  Souvent  on  rencontre  à  la  fois  de  ces  tu¬ 
meurs  dans  l’ovaire  et  dans  l’utérus. 

7“  Tubercules.  —  Sans  être  fréquens ,  les  tubercules  des 
ovaires  existent  parfois;  madame  Boivin  et  Dugès  en  ont  figuré 
dans  leur  atlas.  Seymour  a  constaté  un  fait  analogue;  la 
femme  était  phthisique  (ouvr.  cité,  p.  56).  M.  Tonnelé  en  a 
trouvé  dans  les  ovaires  d’une  fille  de  cinq  ans;  ils  adhéraient  au 
rectum ,  et  cet  intestin  était  ulcéré  au  point  d’adhérence (yourn. 
hebdom.,  1829,  t.  v,  p.  149).  M.  Dugast  a  trouvé  sur  le  cadavre 
d’une  phthisique  l’ovaire  gauche  ayant  le  volume  d’un  œuf  de 
pigeon,  adhérant  par  une  de  ses  extrémités  à  l’S  iliaque  du  co¬ 
lon,  par  l’autre,  à  l’utérus  ;  la  cavité  de  l’intestin  correspondait 
avec  une  caverne  de  l’ovaire;  la  paroi  utérine  était  aussi  en 
partie  ramollie.  Le  même  observateur  a  trouvé  quelquefois  à  la 
surface  des  ovaires  des  granulations,  ou  une  couche  de  matière 
tuberculeuse  {Thèses  de  Paris,  1839).  En  général,  lorsqu’on 
rencontre  des  tubercules  dans  l’ovaire,  il  y  en  a  aussi  dans  les 
organes  voisins. 

8"  Cancer.  —  Le  cancer  de  l’ovaire  est  moins  fréquent  que 
celui  de  l’utérus  ;  il  coïncide  rarement  avec  celui-ci,  et  paraît 
plutôt  lié  à  certaines  productions  morbides  de  ces  organes 
qu’il  viendrait  compliquer.  On  le  rencontre  sous  deux  formes 
principales,  le  squirrhe  et  l’encéphaloïde,  et  çette  dernière 
forme  paraît  être  la  plus  commune.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces  deux 
produits,  tantôt  isolés,  tantôt  réunis,  sont  susceptibles  d’at¬ 
teindre  un  volume  considérable.  Vater  parle  d’un  ovaire  pesant 
cent  livres;  Morgagni,  d’un  autre  qui  en  pesait  quatre-vingts. 
Une  tumeur  de  cinquante-six  livres,  observée  par  le  docteur 
Welter,  offrait  une  consistance  presque  cartilagineuse  ,  mais 
dans  trois  endroits  elle  était  ramollie,  et  semblable  à  la  sub¬ 
stance  de  l’encéphale  {Acad,  de  méd.,  12  juillet  1825).  La  sub¬ 
stance  encéphaloïde  était  mieux  caractérisée  dans  un  énorme 
cancer  pesant  soixante-quinze  livres,  et  occupant  l’ovaire 


600 


OVAIRES  (ElBLiOGR.)- 
gauche  {Ibid.,  24  septembre  1839).  Souvent  ces  dégénéres¬ 
cences  existent  en  même  temps  que  les  productions  cartila¬ 
gineuses ,  fibreuses osseuses,  ou  leur  succèdent.  Déjà  Meckel 
avait  fait  cette  observation.  On  peut  rapprocher  de  ces  pro¬ 
duits  morbides  la  lésion  que  M.  Cruveilhier  décrit  et  figure 
sous  le  nom  de  kyste' aréolaire  ou  gélatiniforme ,  et  qui  a  la 
plus  parfaite  analogie  aTec  le  cancer  aréolaire  des  autres  or¬ 
ganes,  si  ce  n’est  que  ses  cellules  sont  plus  considérables. 

Le  diagnostic  du  cancer  des  ovaires ,  ainsi  que  celui  de 
toutes  les  productions  morbides  que  nous  venons  d’énumérer, 
est  extrêmement  difficile  ;  obscur  dès  le  début,  prenant  des 
caractères  variés  ,  reconnaissant  pour  causes  des  influences 
très  différentes,  et  pour  la  plupart  insaisissables,  cette  maladie 
n’est  reconnue  le  plus  souvent  qu’à  l’ouverture  du  corps.  Il  se¬ 
rait  facile  de  multiplier  les  exemples  des  erreurs  de  diagnostic 
auxquelles  elle  a  donné  naissance.  Le  plus  souvent  la  tumeur 
atteint  un  volume  assez  considérable  avant  d’avoir  donné 
naissance  à  des  accidens  capables  de  faire  reconnaître  la  ma¬ 
ladie;  tantôt,  ayant  acquis  des  proportions  remarquables,  elle 
restera  stationnaire,  et  la  malade  n’éprouvera  d’autre  mal  que 
la  gêne  occasionnée  par  son  poids  et  par  son  volume;  d’au¬ 
tres  fois,  elle  occasionnera  des  douleurs  excessives,  des  élan- 
cemens,  de  la  fièvre,  se  propagera  aux  parties  voisines,  ou 
bien  éprouvera  diverses  transformations  qui  amèneront  la 
mort  de  la  malade.  Notons  encore  l’ascite  parmi  ses  compli¬ 
cations  les  plus  ordinaires.  Cette  affection  est  au-dessus  des 
ressources  de  l’art. 

9°  Hydatides. — Les  kystes  acépbalocystes  paraissent  pou¬ 
voir  se  développer  quelquefois  dans  l’ovaire,  et  en  amener  la 
destruction.  Cet  état  paraît  n’avoir  été  reconnu  la  plupart  du 
temps  que  sur  le  cadavre  :  tel  est  le  cas  de  Barret,  rapporté  par 
M.  Cruveilhier.  M.  Roux  croit  avoir  opéré  par  l’incision  vagi¬ 
nale  des  kjstes  de  cette  nature.  M.  Deneux  croit  en  avoir  vidé 
un  autre,  qui  se  trouvait  étranglé  avec  l’ovaire  par  l’ouverture 
inguinale.  Ces  faits  laissent  à  désirer,  je  crois ,  sous  le  point  de 
vue  anatomique  (yoy.  Acéphalocystes,  Hydatides).  Velpeau. 
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OXALIQUE  (acide).  — Cet  acide,  retiré  primitivement  de 
l’oseille,  d’où  lui  vient  le  nom  par  lequel  il  est  désigné,  et  em- 
[iloyé  fréquemment  dans  les  arts ,  est  un  des  poisons  les  plus 
actifs  que  l’on  connaisse.  L’analogie  d’aspect  qu’il  présente 
avec  le  sel  d’Epsom  (sulfate  de  magnésie)  a  été  cause  de  fré¬ 
quentes  méprises  et  d’un  assez  grand  nombre  d’empoisonne- 
mens  en  Angleterre,  où  ce  sel  est  d’un  commun  usage.  A  ce 
titre,  il  mérite  une  attention  toute  spéciale  de  la  part  du  mé¬ 
decin  qui  peut  être  appelé  pour  combattre  ses  effets  toxiques 
ou  pour  faire  des  recherches  médico-légales  sur  l’empoison¬ 
nement  qu’il  a  produit.  Le  travail  intéressant  de  MM.  Christi- 
son  et  Coindet  nous  guidera  entièrement  dans  ce  que  nous 
dirons  de  cette  substance. 

L’acide  oxalique,  qui,  tel  qu’on  l’obtient,  est  toujours  à  l’état 
d’hydrate,  renferme  42,7  d’eau  ou  3  atomes,  est  formé  de  33,77 
de  carbone,  et  de  66,23  d’oxygène,  proportion  intermédiaire 
entre  celles  de  l’oxyde  de  carbone  et  de  l’acide  carbonique.  Il 
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se  présente  sous  l’aspect  de  longs  prismes  quadrilatères  ter¬ 
minés  par  des  sommets  dièdres,  transparens  et  incolores,  ou 
en  très  petites  aiguilles  blanchâtres.  Il  a  une  saveur  acide  des 
plus  fortes.. Exposé  à  l’action  du  feu,  il  fond  dans  son  eau  de 
cristallisation,  s’épaissit  ensuite,  se  volatilise  pour  la  plus 
grande  partie  en  aiguilles  blanchâtres  très  déliées,  contenant 
encore  un  atome  d’eau ,  tandis  que  l’autre  se  décompose  en 
lais.sant  un  léger  résidu  noirâtre,  à  +  li5“;  il  se  décompose 
en  se  transformant  en  partie  en  3  volumes  d’acide  carbonique 
et  2,5  d’oxyde  de  carbone;  il  s’effleurit  à  l’air  en  perdant 
son  eau  de  cristallisation.  Il  se  dissout,  à  la  température  or¬ 
dinaire,  dans  le  double  de  son  poids  d’eau ,  et  à  égal  poids 
dans  l’eau  bouillante.  L’affinité  de  l’acide  oxalique  pour  la 
chaux  est  si  grande  qu’il  s’en  einpare  dans  toutes  les  combi¬ 
naisons  où  elle  se  trouve.  —  Le  solutum  versé  dans  la  potasse, 
la  soude  et  l’ammoniaque  liquides,  forme  des  sels  d’autant 
moins  solubles,  qu’ils  contiennent  plus  d’acide  :  aussi  les  oxa- 
lates  neutres  de  ces  bases,  qui  sont  solubles  dans  l’eau,  mis  en 
contact  avec  une  plus  grande  quantité  d’acide,  sont  transfor¬ 
més  en  sels  acides  qui  se  précipitent.  La  dissolution  de  cet 
acidè,  versée  dans  l’eau  de  chaux,  y  fait  naître  un  précipité 
blanc  insoluble,  ou  peu  soluble  dans  un  excès  d’acide.  (Orfila, 
Méd.  lég.). 

L’action  de  l’acide  oxalique  sur  l’économie  animale  présente 
des  traits  tout  particuliers. 

Introduit  à  l’état  de  concentration  dans  l’estomac  d’un  chien 
ou  d’un  chat,  il  détermine  aussitôt  une  excessive  douleur,  ex¬ 
primée  par  des  cris,  de  l’agitation,  et  de  violens  efforts  de 
vomissement,  auxquels  succèdent  subhement  un  état  d’abat¬ 
tement,  de  langueur  et  de  prostration,  bientôt  terminé  par 
une  mort  sans  agitation.  Le  temps  qui  s’écoule  depuis  l’inges¬ 
tion  du  poison  jusqu’à  la  mort  varie  depuis  deux  jusqu’à  vingt 
minutes  lorsque  la  dose  a  été  considérable,  d’une  demi-once, 
par  exemple.  A  l’ouverture  du  corps,  on  trouve  dans  l’estomac 
du  sang  noir  extravasé,  absolument  semblable  au  sang  qui  au¬ 
rait  été  mis  en  contact  avec  l’acide  oxalique  hors  du  corps.  La 
membrane  interne  de  l’estomac  est  d’un  rouge  cerise,  avec 
des  stries  et  des  granulations  noires ,  formées  par  l’extra¬ 
vasation  sanguine.  Dans  quelques  endroits,  la  superficie  de 
cette  membrane  est  d’une  fragilité  remarquable,  et  la  partie 
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SOUS  -jacente  ramollie,  effet  évident  de  Faction  loçale  du 
poison.  Si  Festomaç  est  examiné  immédiatement  après  la  piQrt 
de  l’animal,  pn  ne  trouve  qu’une  très  légère  corrosion,  com¬ 
parée  à  celle  qu’on  rencontre  lorsque  l’examen  est  fait  un  ou 
deux  joup  après. 

L’acide  est-il  étendu  de  beaucoup  d’eau,  se®  effets  sofittout 
différons  ;  dissous  dans  20  parties  d’eau,  il  cesse  alors,  comme 
les  acides  minéraux  étendus ,  d’être  corrosif  ;  il  paraît  même 
-très  peu  irritant;  mais  il  ne  laisse  pas  que  de  causer  la  mort. 
Les  symptômes  qu’il  détermine  alors  varient  suivant  la  dose 
ingérée  :  si  celle-ci  est  considérable,  les  symptômes  se  rap¬ 
prochent,  sous  beaucoup  de  rapports ,  de  ceux  que  produisent 
la  brucine  et  la  strychnine,  à  la  différence  de  ceux  de  la  pa¬ 
ralysie  du  cteur  observée  dans  l’empoisonnement  par  l’acide 
oxalique.  Les  contractions  de  cet  organe  semblent,  d’après  ce 
qui  est  trouvé  à  l’autopsie,  avoir  été  subitement  suspendues. 
Lorsque  la  dose  n’est  pas  aussi  forte,  l’animal  périt  et  s’éteint 
dans  l’abattement  après  plusieurs  accès  violens  de  tétanos 
dans  lesquels  les  musclés  respiratoires  sont  particulièrement 
affectés ,  et  où  Fon  voit  la  respiration  arrêtée  par  l’immobi¬ 
lité  delà  poitrine.  Enfin,  si  la  dose  est  moindre  encore,  les 
spasmes  sont  légers,  et  peuvent  même  manquer;  et  si  l’animal 
ne  se  rétablit  pas,  la  mort  survient  à  la  suite  d’un  narcotisme 
semblable  à  celui  que  produit  l’opium.  Ces  divers  symptômes, 
suivant  les  doses  de  poison  et  la  nature  de  l’animal,  peuvent 
se  diversifier  et  se  combiner. 

Dans  cps  cas,  on  ne  trouve  après  la  mort  aucune  altéra- 
ration  remarquable,  ni  dans  le  cerveau,  ni  dans  les  viscères 
abdominaux.  Les  poumons  présentent  toujours  ,  excepté  quand 
la  mort  a  été  très  prompte,  des  taches  d’un  rouge  vif  à  leur 
surface;  quelquefois  même  tout  leur  parencbyme  est  unifor¬ 
mément  de  cette  couleur.  11  n’existe  cependant  d’épanchement, 
ni  dans  les  cellules  aériennes,  ni  dans  le  tissu  cellulaire.  Dans 
les  cas  où  la  mort  survient  avant  l’époque  d’insensibilité,  le 
cœur,  examiné  deux  ou  trois  minutes  après,  ne  présente  plus 
de  pulsations ,  et  n’est  plus  contractile  :  le  sang  des  cavités 
droites  est  noir,  celui  des  cavités  gauches  est  vermeil.  Lorsque 
l’empoisonnement  a  eu  lieu  lentement,  et  que  l’état  comateux 
a  existé  pendant  un  certain  temps  avant  la  mort,  le  cœur, 
quoique  ses  contractions  soient  très  faibles,  continue  de  battre 
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pendant  quelques  instants  après  que  la  respiration  a  cessé  : 
alors  le  sang  est  d’une  couleur  noire  dans  les  deux  systèmes 
vasculaires;  on  observe  quelquefois  entre  ces  deux  extrêmes 
une  variété  intermédiaire  de  cet  empoisonnement. 

Ces  effets  se  présentent  toujours  avec  les  mêmes  caractères 
principaux ,  'quel  que  soit  le  tissu  avec  lequel  on  mette  l’acide 
oxalique  en  contact,  qu’on  l’introduise  dans  le  canal  digestif, 
la  plèvre,  le  péritoine,  ou  le  tissu  cellulaire.  L’énergie  de  son 
action  paraît  proportionnée  à  la  rapidité  et  à  la  facilité  avec 
lesquelles  il  est  absorbé  ;  ainsi ,  il  détermine  la  mort  avec 
une  extrême  rapidité  lorsqu’il  a  été  introduit  dans  la  cavité 
du  péritoine  et  dans  celle  de  la  plèvre,  avec  une  plus  grande 
encore  quand  il  a  été  injecté  dans  les  veines.  Ses  effets  sont 
moins  prompts  lorsqu’on  l’a  déposé  dans  le  tissu  cellulaire 
sous  la  peau.  Huit  grains  injectés  dans  la  veine  jugulaire  d’un 
chien  ont  déterminé  immédiatement  la  mort;  trente-trois  grains 
dans  la  plèvre  en  ont  tué  un  autre  en  douze  minutes.  La  même 
quantité  introduite  dans  l’estomac,  et  avec  la  ligature  de  l’œso¬ 
phage,  ne  fut  pas  mortelle,  malgré  ses  violens  effets.  Enfin, 
cent  six  grains  placés  sous  la  peau  de  la  cuisse  et  du  ventre 
n’avaient  pas  amené  la  mort  après  dix  heures. 

Chez  l’homme,  les  symptômes  de  l’empoisonnement  par  l’acide 
oxalique  son  t  peu  connus,  parce  qu’ils  ont  été  rarement  observés 
par  les  médecins,  à  cause  de  sa  violence  et  de  sa  rapidité,  et 
parce  que  les  observations  rapportées  sont  fort  incomplètes. 
Voici  les  traits  qu’on  en  a  pu  saisir.  Les  principaux  symptômes 
que  ce  poison  a  jusqu’à  présent  développés  chez  l’homme  sont 
ceux  d’une  violente  irritation,  parce  qu’il  a  presque  toujours  été 
pris  à  forte  dose  et  très  concentré.  De  tous  les  poisons  qui  sont 
entre  les  mains  du  peuple,  il  n’en  est  aucun  dont  les  effets  soient 
aussi  rapides  et  aussi  constamment  mortels.  Peu  de  personnes 
ont  échappé  dans  les  exemples  rapportés  de  cet  empoisonnement, 
surtout  lorsque  la  dose  a  été  considérable.  La  moindre ,  dans 
les  cas  terminés  par  la  mort,  a  été  d’une  demi-once;  une  plus 
petite  quantité  suffirait  certainement  pour  cela.  En  général, 
les  sujets  périssent  en  moins  d’une  heure,  et  quelquefois 
même  en  dix  minutes;  dans  quelques  cas,  toutefois,  la  mort 
n’est  survenue  qu’ après  treize  heures.  Le  premier  symptôme 
qui  se  manifeste  lorsque  la  dose  de  poison  a  été  considérable, 
et  que  la  solution  est  concentrée,  est  une  douleur  brûlante  à 
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l’estomac,  et  communément  aussi  à  la  gorge.  Dans  le  cas  où 
la  dose  a  été  petite,  et  surtout  quand  la  solution  est  très  éten¬ 
due,  la  douleur  est  quelquefois  légère  ou  obtuse  dans  le  com¬ 
mencement.  En  général,  elle  est  suivie  presque  immédiatement, 
ou  après  quelques  minutes ,  de  violens  vomissemens  qui  conti¬ 
nuent  jusqu’aux  approches  de  la  mort.  Quelquefois,  cependant, 
ces  vomissemens  n’ont  pas  lieu,  malgré  la  force  et  la  quantité 
du  poison  avalé,  mais  cela  s’observe  plutôt  dans  les  cas  où 
l’acide  est  très  délayé.  Les  matières  vomies  sont  de  couleur 
foncée  ,  et  même  sanguinolentes.  —  La  mort  arrive  ordinaire¬ 
ment  si  promptement,  que  le  canal  intestinal  est  rarement 
beaucoup  affecté.  Mais  si  la  vie  se  prolonge  quelques  heures, 
il  présente  des  symptômes  d’une  forte  irritation ,  tels  que  des 
coliques,  des  épreintes  et  des  évacuations  alvines  liquides  et 
involontaires.  (Chez  les  chiens,  on  observe  très  souvent  une 
diarrhée  sanguinolente.  )  —  Les  signes  de  l’affaiblissement  de 
la  circulation  sont  toujours  très  marqués  :  le  pouls  est,  en 
général,  insensible,  et  toujours  il  est  très  faible;  et  la  peau  est 
froide  et  couverte  d’une  sueur  visqueuse.  Dans  quelques  cas, 
des  symptômes  nerveux  se  sont  montrés,  mais  beaucoup  moins 
distinctement  que  chez  les  animaux  auxquels  on  a  administré 
l’acide  oxalique  étendu. 

Les  autopsies  cadavériques  faites  dans  ces  cas  ne  laissent 
pas  moins  à  désirer  que  l’observation  des  symptômes ,  quoi¬ 
que  elles  aient  été  ordonnées  par  les  magistrats.  En  général, 
l’habitude  extérieure  du  corps  ne  présente  rien  d’extraordi¬ 
naire.  Des  traces  d’une  violente  inflammation  existent  à  l’es¬ 
tomac  ;  cet  organe  est  même  quelquefois  perforé.  Il  est  pro¬ 
bable  que  la  destruction  étendue  qui  y  a  été  remarquée  par 
quelques  auteurs  s’était  opérée  après  la  mort,  et  tenait  à 
l’action  de  l’acide  oxalique  sur  les  tissus  non  vivans.  Dans  un 
des  cas  les  mieux  décrits,  il  est  dit  que  la  membrane  muqueuse, 
la  gorge  et  l’œsophage,  présentait  un  aspect  semblable  à  celui 
qu’y  produirait  de  l’eau  bouillante.  La  membrane  de  l’œsophage 
se  détachait  facilement  par  lambeaux.  L’estomac  contenait 
une  pinte  d’un  liquide  épais  (en  général  ce  liquide  est  brun  , 
semblable  à  du  marc  de  café,  et  contient  une'grande  quantité 
de  sang).  La  membrane  interne  de  l’estomac  était  ramollie , 
noire  dans  certains  endroits,  rouge  dans  d’autres.  Celle  de 
l’intestin  était  altérée  de  la  même  manière,  mais  moins  forte- 
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meut;  la  membrane  externe  de  l’estomac  et  de  l’intestin  était 
enflammée  ;  celle  qui  tapisse  la  trachée-artère  était  également 
très  rouge.  Le  cas  où  'ces  altérations  ont  été  observées  est  un 
de  ceux  où  la  mort  n’a  eu  lieu  qu’assez  long-temps  après ,  au 
bout  de  treize  heures.  — Dans  quelques  cas,  ce  sont  les  plus 
rares,  le  canal  digestif  né  présente  aucune  altération.  Ainsi,  chez 
une  jeune  fille  morte  treize  minutes  environ'  après  avoir  pris 
une  oricé  d’acide  oxalique ,  on  ne  trouva  aucune  lésion  appa¬ 
rente  dans  tout  le  canal  alimentaire.  —  L’état  des  autres  or¬ 
ganes  n’a  point  été  noté. 

D’après  leurs  expériences  sur  les  animaux,  et  les  observa¬ 
tions  d’empoisonnement  par  l’acide  oxalique  chez  l’homme, 
MM.  Christison  et  Coindet  résument  ainsi  les  opinions  qu’ils 
se  sont  formées  sur  le  genre  d’action  de  cette  substance  sur 
l’éconoiniè  animale  : 

1°  L’acidè  oxalique  très  concentré,  introduit  à  hautes  doses 
dans  rèstdmac,  irrite  ou  corrode  cèi  Organe  en  dissolvant  la 
gélatine  de  ses  membranes.  La  mort  a  lieu,  dans  ce  cas,  par 
l’affection  sympathique  du  système  nerveux. 

2“  Étèiidùe  d’eau  ,  cétte  substance  est  absorbée,  et  porte  son 
influencé  sur  les  orgànes  éloignés  ;  elle  n’agit  alors  ni  en  irri¬ 
tant  l’estomac,  ni  sympathiquement. 

3*  Quoique  ce  poison  soit  absorbé,  on  ne  peut  le  retrouver 
dans  aucun  des  liquides  del’aninial,  probablement  parce  qu’il 
est  décomposé  en  passant  par  les  poumons,  et  que  ses  élé- 
mèns  sè  combinent  avec  le  sang. 

4°  11  agit  directement  comme  sédatif.  Les  organes  sur  les¬ 
quels  if  porte  son  influence,  sont  d’abord  la  moelle  épinière  et 
le  cerveau,  ensuite,  et  secondairement,  les  poumons  et  le 
cœur.  Enfin,  la  cause  Immédiate  de  la  mort  est  quelquefois 
une  paralysie  du  cœur,  d’autres  fois  ,  une  asphyxie,  ou  enfin 
ées  deux  affections  réunies. 

Les  expériènc-es  faites  depuis  par  les  docteurs  Pommer  et 
j.  W.  Arnold  ont  presque  entièrement  confirmé  les  résultats 
principaux  énoncés  par  MM.  Christison  et  Coindet;  seulement 
les  effets  dé  l’âcide  oxaliquè  sur  le  système  nerveux  sont  un 
pèü  diversement  envisagés  par  le  dernier  auteur.  M.  Arnold 
pensé  qüe  l’action  du  poison  est  primitivement  stimulânte,  et 
que  l’éxcitation  nerveuse  est  plus  ou  moins  promptement 
épuisée;  suivant  le  même  auteur,  les  effets  du  mèmè  poison  sur 
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le  cœur  et  les  poumons  sont  de  même  nature,  et  dépendent 
de  ceux  qu’il  a  produits  sur  le  système  nerveux.  Nous  croyons 
que  nos  connaissances  sur  les  fonctions  de  ce  système,  et  sur 
ses  rapports  avec  les  autres  fonctions  organiques,  ne  sont  pas 
assez  avancées  pour  résoudre  les  différentes  questions  qui  se 
rapportent  aux  effets  immédiats  de  l’acide  oxalique,  aussi  bien 
qu’à  ceux  de  la  plupart  des  poisons. 

Le  traitement  de  cet  empoisonnement,  à  la  première  pé¬ 
riode,  consiste  nécessairement  dans  l’administration  des  sub¬ 
stances  qui  peuvent  neutraliser  l’acide  oxalique  :  telles  sont 
la  chaux,  et  surtout  la  magnésie,  qui  se  combinent  aussitôt  avec 
lui,  et  forment  des  oxalales  peu  ou  point  solubles,  dénués  de 
toute  propriété  toxique.  On  ne  pourrait  destiner  au  même 
usàge  les  alcalis,  d’abord,  parce  qu’on  ne  pourrait  les  admi¬ 
nistrer  impunément  à  dose  convenable,  et  ensuite,  parce  que 
les  oxàlates  alcalins  neutres ,  tout  en  n’étant  pas  corrosifs , 
së  dissolvent  facilement,  sont  absorbés  dans  cet  état,  et  ont 
alors  line  action  presque  aussi  délétère  que  l’acide  oxalique. 
Le  succès  dépendra  de  la  promptitude  avec  laquelle  on  em¬ 
ploiera  le  contre-poison  ;  si  l’on  n’avait  pas  de  magnésie  ou  de 
chaux  soüs  la  main,  il  faudrait,  plutôt  que  de  chercher  d’au¬ 
tres  moyens,  employer  le  plâtre  gratté  sur  les  murs  mêmes  des 
appartèmens.  Lés  émétiques  ne  seraient  de  quelque  utilité 
qU’autant  qu’il  n’y  aurait  pas  de  vomissemens  ;  mais  on  doit 
leur  préférer  lé  contre-poison.  Les  boissons  aqueuses,  qu’oii 
emploie  dans  la  plupart  des  empoisonnemens,  sont  nuisibles 
dans  Ceiüi-ci,  en  favorisant  l’absorption  du  poison,  à  moins 
toutefois  qu’elles  ne  provoquent  des  vomissemens  abOudans. 
—  Quant  au  traitement  des  accidens  qui  dépendent  des  lésions 
du  canal  aiimentàife,  ou  qui  suivent  l’absorption  du  poison, 
on  de  peiit  que  conseiller  les  moyens  thérapeutiques  géné¬ 
raux  indiqués  par  les  symptômes  dominans.  L’expérience,  du 
reste ,  n’a  pas  prononoé  sur  l’efficacité  de  moyens  particuliers 
dans  ces  cas. 

Dans  le  cas  où  le  médecin  serait  appelé  à  constater  légale- 
inent  l’existence  de  cet  empoisonnement,  il  faudrait,  comme 
dans  tous  les  autres  empoisonnemens ,  examiner  les  symptômes 
et  les  altérations  palhologiqùes,  et  rechercher,-,  par  l’analyse 
chimique,  la  présence  du  poison  dans  les  matières  que  ren¬ 
ferme  le  canal  alimentaire,  dans  les  membranes  de  cet  or- 
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gane,  dans  les  matières  des  vomissemeus,  enfin,  dans  les  ali- 
mens  suspects.  Dans  quelques  cas ,  les  phénomènes  morbides 
qui  suiven  t  immédiatement  l’administration  de  l’acide  oxalique , 
et  les  altérations  anatomiques  qu’il  occasionne,  sont  tellement 
propres  à  cet  acide,  qu’on  ne  pourrait,  comme  le  dit  M.  Chris- 
tison  ,  craindre  de  se  méprendre  en  inférant  que  la  substance 
qui  les  a  déterminés  ne  peut  être  que  l’acide  oxalique  :  malgré 
cela,  le  plus  sûr  est  de  recourir  à  l’analyse  chimique,  qui,  en 
démontrant  la  présence  du  poison,  ne  laisse  aucun  doute  sur 
la  nature  de  l’accident. 

Nous  avons  indiqué  les  propriétés  physiques  et  chimiques 
qui  feraient  reconnaître  l’acide  oxalique  sec  ou  en' solution  :  il 
s’agit  maintenant  de  le  trouver  dans  les  organes  ou  dans  les 
matières  des  vomissemens.  M.  Orfîla  résume  ainsi  les  opéra¬ 
tions  nécessaires  dans  ces  cas  {Médecine  légale^  1836). 

«Si  l’acide  oxalique  faisait  partie  des  matières  vomies,  de 
celles  que  l’on  trouve  dans  l’estomac  après  la  mort,  ou  même 
des  tissus  du  canal  digestif,  il  faudrait  faire  bouillir  ces  ma¬ 
tières  dans  une  certaine  quantité  d’eau  distillée,  filtrer  le  li¬ 
quide,  et  le  mettre  successivement  en  contact  avec  quelques 
gouttes  d’hydrochlorate  de  chaux ,  de  sulfate  de  cuivre  et  de 
nitrate  d’argent.  L’hydrochlorate  de  chaux  donnerait  un  pré¬ 
cipité  blanc  d’oxalate  de  chaux  très  soluble  dans  l’acide  nitri¬ 
que  ,  et  que  l’acide  bydrochlorique  ne  dissout  bien  que  lors¬ 
qu’il  est  employé  en  assez  grande  quantité.  Le  sulfate  de  cuivre 
précipiterait  de  l’oxalate  de  cuivre  d’un  bla'nc  bleuâtre,  inso¬ 
luble  dans  l’acide  bydrochlorique.  Le  nitrate  d’argent,  lors 
même  qu’il  serait  versé  dans  une  dissolution  préparée  avec  un 
quart  de  grain  d’acide  oxalique  et  quatre  mille  parties  d’eau, 
fournirait  un  précipité  bîanc  et  lourd,  qui ,  desséché  et  chauffé 
à  la  flamme  d’une  bougie,  brunit  sur  les  bords,  détonne  légère¬ 
ment,  et  se  dissipe  entièrement  en  fumée  blanche.  Si  ce  pré¬ 
cipité  était  en  trop  petite  quantité  pour  être  recueilli,  le  papier 
qui  aurait  servi  à  filtrer  la  liqueur  brûlerait  comme  s’il  avait 
été  imprégné  de  nitrate  de  potasse.  Si  la  liqueur  suspecte  était 
fortement  colorée  ou  mélangée  avec  une  grande  quantité  de 
matière  gélatineuse,  les  réactifs  indiqués  pourraient  bien  ne  pas 
être  suffisants  pour  démontrer  la  présence  de  l’acide  oxalique  : 
il  faudrait  alors  se. borner  à  précipiter  cet  acide  par  l’hydro- 
cblorate  de  chaux,  et  faire  bouillir  l’oxalate  de  chaux  avec  du 
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sous-carbonate  de  potasse,  on  obtiendrait  du  sous-carbonate 
de  chaux  insoluble,  et  de  l’oxalate  de  potasse  soluble,  qu’il  se¬ 
rait  aisé  de  reconnaître  par  les  réactifs  indiqués.  Supposons 
maintenant  le  cas  où  l’on  aurait  administré  de  la  magnésie  au 
malade'dans  l’intention  de  neutraliser  l’acide  oxalique  :  on  de¬ 
vrait  alors  séparer  attentivement  l’oxalate  de  magnésie  pulvé¬ 
rulent  qui  ferait  partie  des  matières  vomies,  ou  qui  se  trouve¬ 
rait  dans  l’estomac,  et  on  le  traiterait  par  l’eau  bouillante  qui 
en  dissoudrait  une  grande  quantité  pour  être  décélée  par  les 
réactifs  énoncés.»  A.  Cazenave. 
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R.  D. 

OZÈNE.  —  On  donne  ce  nom  (oZuisa.,  de  SZa,  sentir,  ét,  par 
extension,  sentir  mauvais)  aux  ulcères  et  à  quelques  autres 
affections  des  fosses  nasales ,  lorsqu’il  s’en  exhale  une 
odeur  très  fétide.  Cet  état  morbide  affecte  la  membrane  pi¬ 
tuitaire  qui  revêt  les  parties  profondes  et  les  plus  an- 
fructueuses  de  ces  cavités  ,  depuis  et  y  compris  les  cornets, 
jusqu’à  l’intérieur  des  sinus  frontaux  et  maxillaires.  L’odeur 
infecte  que  l’air  contracte  en  passant  sur  la  surface  malade , 
ayant  paru  avoir  quelque  analogie  avec  celle  d’une  punaise 
écrasée,  on  a  désigné  les  personnes  qui  éprouvent  cette  re¬ 
poussante  incommodité  sous  le  nom  générique  de  punais. 

Les  ozènes  provenant  d’ulcères,  qui  sont  ceux  qu’on  ob¬ 
serve  le  plus  ordinairement ,  se  divisent  en  deux  classes  bien 
distinctes  :  l’une  comprend  les  ulcérations  sèches ,  ou  sans 
suppuration  bien  marquée,  dont  les  progrès  sont  lents  et  tout- 
à-fait  chroniques;  dans  l’autre  classe  se  trouvent  celles  qui 
fournissent  une  matière  purulente,  le  plus  souvent  ichoreuse , 
Dict.  de  Méd.  xxn.  39 
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claire,  roussâtre,  plus  ou  moins  sanguinolente,  mais  qut 
quefois  aiissi,  épaisse,  opaque,  de  couleur  verte  comme  de  a 
purée  de  pois.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  une  partie  du  pus  œ  - 
langée  avec  les  mucosités  que  fournit  la  partie  saine  de  !.a 
membrane  de  Schneider  se  dessèche,  devient  comme  corné  , 
adhère  fortement  a  la  surface  ulcérée,  et  n’eri  est  jamais  d  - 
tachée  qu’avec  des  efforts  qui  donnent  lieu  à  l’issue  d’un  pi  j 
de  sang,  et  souvent  à  l’expulsion  de  quelques  parcelles  d’i  s 
nécrosé ,  de  couleur  noirâtre  et  très  puantes.  La  plupart  d  i 
ces  ulcères  exhalent  une  odeur  cadavéreuse,  provenant  des  (  i 
cariés  ou  frappés  de  nécrose,  odeur  que  tous  les  praticier  s 
exercés  sont  bien  habitués  à  reconnaître.  Mais  on  en  vo  t 
quelques  autres  dont  la  fétidité  ne  peut  être  attribuée  à  ceu  t 
cause,  ainsi  que  je  vais  chercher  à  l’établir  dans  le  para 
graphe  suivant.  Alors ,  cette  Odeur  a  quelque  chose  de  si  nâu 
séaboiid,  de  si  pénétrant  et  dë  si  expansible,  qu’elle  repouss 
et  incommode  parfois  sérieusement  rjiomme  le  plus  f bbust 
quand  il  se  tient  quelque  temps  près  du  malade,  et  force  ç., 
dernier  à  yiyre  dans  l’isolement  le  plus  absolu. 

Le  siège  et  la  nature  précise  de  l’ozène  n’ont  pas  encore  été 
déterminés  d’une  manière  certaine  pour  tous  lès  cas,  et  l’on 
ne  saurait  trop  tôt  appeler  l’attention  des  médecins  sur  ce 
point  d’anatomie  pathologique;  car  il  pourrait  résulter  deren- 
seignemens  positifs  à  cet  égard  un  immense  avantage  pour  le 
traitément  d’ùne  affection  qui  met  souvent  en  défaut  toutes 
les  féssôùrces  de  la  médecine.  Toutefois,  je  crois  pouvoir 
établir  cjue,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas ,  et  j’ai  eu  l’oc- 
caèion  de  le  voir  sur  le  vivant ,  quand  le  point  affecté  n’était 
pas  trop  éloigné  de  l’orifice  des  narines,  l’ozène  tient  à  un 
ulcère  de  la  membrane  nasale  mais  comme  il  existe,  d’après  ce 
que  Texpérience  apprend  également,  beaucoup  de  variétés  dans 
la'consistâhcé  et  les  autres  propriétés  du  pus  que  mouchent 
les  malades  dans  cette  affection,  il  seinble  qu’on  peut  soup¬ 
çonner  entre  celles  de  ces  ulcérations  qu’on  ne  voit  pas,  à 
raison  de  leur  situation  profonde,  de  grandes  différences. 
J’irai  même  jusqu’à  admettre  que,  dans  certains  cas,  la  ma¬ 
ladie  ne  consiste  qu’en  une  altération  morbide,  non  ulcéreuse, 
de  la  membrane  affectée,  d’où  résulte  modification  et  augmen¬ 
tation  de  la  sécrétion  muqueuse  qu’elle  fournit.  Or,  coBâme 
cet  état,  purement  catarrhal,  coïncide  avec  plus  ou  moins  de 
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tuméfaction  des  parties  enflammées,  il  en  résulte  un  obstacle 
au  libre  accès  de  l’air,  ainsi  qu’à  la  sortie  des  matières  sécré¬ 
tées  ,  ce  qui  explique  l’odeur  putride  que  contractent  ces  der¬ 
nières.  N’est-ce  pas,  d’ailleurs,  ce  qu’on  observe,  et  ce  que 
chacun  reconnaît  déjà  depuis  long-temps  dans  la  plupart  des 
ozènes  du  sinus  maxillaire?  ün  jeune  Russe  m’a  offert  un  exem¬ 
ple  de  cette  nature  il  y  a  quelques  années.  Le  cas  était  syphi¬ 
litique  ;  il  datait  déjà  de  quatre  ans ,  et  était  survenu  après  une 
blennorrhagie  mal  traitée,  qui  avait  été  suivie  de  la  manifes¬ 
tation  d’un  bubon  consécutif.  Enfin,  dans  nombre  de  cas,  la 
puanteur  de  l’haleine  ne  dépend  d’aucune  lésion,  ni  organique 
ni  vitale  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales ,  mais  seulement 
de  la  putréfaction  des  mucosités  long-temps  retenues  dans  les 
cavités  où  elles  ont  été  sécrétées,  et  c’est  particulièrement 
chez  les  individus  dont  le  nez  est  camard  qu’on  l’observe. 

Les  causes  de  l’ozène,  si  l’on  en  excepte  pourtant  la  der¬ 
nière  espèce  dont  il  vient  d’être  fait  mention,  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  faciles  à.  apprécier.  En  effet,  il  se  manifeste  chez  des 
personnes  saines,  au  moins  suivant  toutes  les  apparences, 
ainsi  que  chez  celles  qui  sont  affectées  de  quelque  vice  cons¬ 
titutionnel.  Qn  a  cependant  cru  remarquer  que  les  sujets  qui 
ont  le  nez  pétit,  serré  et  déprimé  vers  sa  racine,  y  étaient  plus 
exposés  que  d’autres.  Du  reste,  il  se  présenté  encore  des  cas 
dans  lesquels  la  cause  de  l’ozène  est  trop  évidente  pour  qu’on 
puisse  la  méconnaître:  c’est  lorsque  cette  incommodité  survient 
à  la  suite  de  chutes,  de  coups  suç  le  nez ,  de  plaies  d’armes  à 
feu  ou  autres  de  cette  partie,  quand  il  y  a  lésion  des  os  et 
perte  de  substance.  Le  plus  ordinairement,  le  mal  tire  son  ori¬ 
gine  d’une  infection  syphilitique  constitutionnelle  ancienne. 
Ouelquefois  il  tient  à  l’existence  d’un  principe  dartreux  , 
on  à  une  disposition  cancéreuse  ou  scorbutique;  mais,  iu- 
dépen4amment  de  ces  causes  communes  à  tous  les  ozènes , 
celui  du  sinus  maxillaire  est  parfois  occasionné  par  la  pré¬ 
sence  de  vers  dans  cette  cavité,  par  l’évulsion  d’une  dent,  ou 
par  l’irritation  qu’y  appelle  une  dent  cariée ,  cause  de  fluxions 
répétées ,  qui  finissent  par  déterminer  une  phlegmasie  catai-- 
rhale  chronique  de  la  portion  de  la  muqueuse  qui  tapisse  l’au¬ 
tre  d’Hygmore,  èt  quelquefois  aussi  par  y  faire  naître  des 
ulcérations. 

Souvent  l’ozène  se  développe  sans  que  rien  l’ait  annoncé  ; 
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et  déjà  ii  existe  avec  tous  les  inconvéniens  signalés  plus  haut, 
qu’on  est  encore  dans  l’impossibilité  de  se  rendre  compte 
comment  il  a  commencé.  Néanmoins,  il  débute  quelquefois  par 
un  eneliifrènement  opiniâtre,  qui  s’accompagne  bientôt,  quand 
la  maladie  est  vénérienne,  et  principalement  au  moment  où  la 
pituitaire  enflammée  passe  à  l’état  d’ulcération,  de  douleurs 
de  tête  qui  s’exaspèrent  pendant  la  nuit.  D’autres  fois  le  ma¬ 
lade  n’éprouve  qu’une  sensibilité  locale,  sourde ,  profonde, 
des  démangeaisons,  le  nez  se  tuméfie,  rougit,  la  voix  s’altère , 
et  si  les  ulcères  sont  à  portée  de  l’œil,  on  les  voit,  comme  les 
autres  chancres  syphilitiques ,  couverts  d’une  eschare  de  cou¬ 
leur  grise,  ou  d’une  croûte  mucoso-purulente  épaisse,  brune, 
desséchée,  qui  tombe  à  peu  près  chaque  fois  que  le  malade 
se  mouche  avec  effort,  et  se  renouvelle  presque  aussitôt;  enfin, 
il  s’écoule  par  les  narines  une  matière  plus  ou  moins  abon¬ 
dante  ,  de  couleur  variée,  variable  aussi  sous  le  rapport  de  sa 
consistance,  et  répandant  toujours  une  odeur  insupportable. 
Dans  certains  cas ,  il  n’y  a  aucun  écoulement  de  matière  icho- 
reuse  ni  puriforme,  et  l'on  ne  reconnaît  l’ozène  que  par  la 
puanteur  qui  s’échappe  du  nez. 

L’ozène  du  sinus  maxillaire,  qui  n’est  pas  toujours,  ainsi 
qu’il  a  été  dit  ci-devant,  le  résultat  d’un  ulcère ,  mais  bien 
quelquefois  celui  d’une  affection  catarrhale  chronique  de 
l’antre  d’Hygmore,  se  manifeste  ordinairement  par  une  tumeur 
d’ahord  indolente,  puis  de  plus  en  plus  sensible ,  de  la  partie 
de  la  joue  qui  répond  au-dessous  de  l’os  de  la  pommette,  où  la 
peau  conserve  sa  couleur  naturelle.  La  douleur  s’accroît  bientôt, 
et  devient  très  vive,  jusqu’à  ce  qu’une  suppuration  fétide  s’é¬ 
chappe  par  la  bouche,  à  travers  une  perforation  spontanée  de 
la  paroi  osseuse,  vis-à-vis  la  fosse  canine,  ou  par  l’alvéole  d’une 
dent  molaire,  correspondant  au  point  le  plus  déclive  du  sinus. 
Dans  ce  cas  encore,  la  matière  purulente  sort  avec  abondance 
par  la  narine  du  côté  affecté  lorsque  le  malade  a  la  tête  forte¬ 
ment  inclinée  du  côté  opposé. 

La  perte  de  l’odorat,  ou  tout  au  moins  une  diminution 
très  sensible  dans  la  faculté  de  percevoir  les  odeurs,  se  re¬ 
marque  à  peu  près  constamment  chez  les  personnes  atteintes 
de  cette  maladie. 

L’ozène  est  presque  toujours  incurable  lorsqu’il  est  ancien  ; 
il  n’est  même  pas  facile  d’obtenir  la  guérison  de  celui  qui  est 


récent.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  condition  la  plus  favorable  pour 
obtenir  quelque  succès  dans  le  traitement  de  cette  dégoûtante 
affection,  est  celle  où  il  reconnaît  pour  cause  unique  la  pré¬ 
sence  d’un  principe  syphilitique  dans  l’économie,  et  c’est  prin¬ 
cipalement  à  cette  espèce  d’ozène  que  s’appliquera  ce  que  j’ai 
à  dire  dans  cet  article. 

Les  ulcères  vénériens  fétides  des  fosses  nasales  ne  sont  ja¬ 
mais  primitifs  ;  toujours  on  les  a  vus  précédés  par  quelques 
symptômes  d’invasion,  tels  qu’écoulemens,  chancres,  ou  pus¬ 
tules  humides,  à  l’occasion  desquels  l’infection  s’est  étendue  à 
l’économie  entière  :  mais  ce  qui  doit  surtout  en  faciliter  le  dia¬ 
gnostic,  c’est  qu’ils  sont  fréquemment  accompagnés  d’autres 
phénomènes  morbides  annonçant,  comme  eux,  une  infection 
générale  ancienne,  tels  qu’ulcères  de  la  gorge  ou  des  autres 
parties  de  l’intérieur  de  la  bouche,  syphilides  de  formes  et  de 
siège  divers,  exostoses,  douleurs  nocturnes,  etc. 

La  maladie  présente  d’abord  tous  les  caractères  d’un  simple 
coryza,  qui  tarde  peu  à  s’accompagner  de  vives  douleurs  de 
tête,  sévissant  surtout  pendant  les  premières  heures  delà  nuit 
Le  gonflement  de  la  membrane  enflammée  resserrant  le  passage 
de  l’air,  la  respiration  se  fait  avec  difficulté  par  le  nez,  qui  se 
trouve  encore  obstrué  par  une  mucosité  épaisse  et  visqueuse, 
et  le  malade  y  supplée  en  tenant  habituellement  la  bouche  ou¬ 
verte.  Mais  bientôt  l’ulcération  se  développe,  et  presque  au 
même  instant  attaque  les  os  sous-jacens ,  qui  se  nécrosent  et 
s’exfolient  plus  ou  moins  rapidement.  C’est  alors  que  l’odeur 
infecte  caractéristique  de  l’ozène  se  manifeste.  Les  ulcères  vé¬ 
nériens  de  ces  régions ,  lorsqu’ils  ne  présentent  pas  ce  dernier 
caractère,  ne  sont  que  de  simples  chancres  consécutifs  (voyez 
ce  mot),  dont  la  guérison  est,  pour  cela  seul,  plus  facile  à 
obtenir.  La  suppuration  que  rend  l’ozène  syphiltique  est  ordi¬ 
nairement  excessivement  puante  ;  toutefois  l’altération  des  os 
marche  pour  l’ordinaire  assez  lentement,  à  moins  que  le  mal  ne 
se  soit  fixé  sur  les  cornets  ou  sur  la  cloison  qui  sépare  les  fosses 
nasales.  Cette  dernière,  en  particulier,  est  souvent  alors  comr 
plétement  détruite  ;  d’où  il  s’ensuit  que  les  deux  cavités  n’en 
faisant  plus  qu’une  seule,  et  que  les  os  propres  du  nez  n’étant 
plus  soutenus  par  le  vomer  ni  par  la  lame  perpendiculaire  de 
l’os  ethmoïde,  le  nez  s’aplatit  vers  sa  racine,  et  perd  sa  forme 
naturelle,  inconvénient  beaucoup  plus  grave  encore  quand  les 
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os  propres  participent  eux-mêmes  à  la  carie;  car  alors  leur 
éxfoliation  laisse  souvent  des  ouvertures  fistuleuses  ,  qui ,  en 
laissant  s’échapper  une  partie  de  l’air  nécessaire  à  la  pro¬ 
duction  des  sons  ,  rendent  la  voix  sourde,  désagréable  et  peu 
distincte. 

L’ozène  vénérien  doit  être  combattu  sans  aucun  l  etard:  les 
remèdes  mercuriaux  et  les  sudorifiques  très  rapprochés  seront, 
en  conséquence  ,  long-temps  et  méthodiquement  administrés, 
en  les  modifiant  et  les  variant  toutefois  de  manière  à  ne  pas  les 
donner  sous  les  formes  qui  auront  échoué  dans  les  traitemens 
antérieurs  i^voyez  Syphilis).  Tout  ce  qui  pourra  ouvrir  des 
émonctoires  ,  provoquer  les  fonctions  de  la  peau,  devra,  eu 
outre ,  être  considéré  comme  un  accessoire  utile  :  ainsi  on 
établira  un  séton  à  la  nuque,  ou  tout  le  moins  un  vésicatoire 
à  chaque  bras;  le  malade  prendra  des  bains  d’eau  alcaline,  des 
bains  de  vapeurs  humides ,  des  pédiluves  irritans  ;  il  sera  purgé 
tous  les  cinq  ou  six  jours ,  autant  néanmoins  que  l’état  des 
intestins  pourra  le  permettre  ;  et  l’on  aura  le  plus  grand  soin 
de  faire  nettoyer  fréquemment  les  narines  par  des  injections 
et  des  aspirations  répétées  d’une  liqueur  émolliente  tiède ,  et 
rendue  plus  ou  moins  narcotique ,  afin  de  diminuer-  l’irritation 
des  surfaces  ulcérées,  et  de  les  débarrasser  des  croûtes,  de  la 
suppuration  et  du  mucus ,  dont  un  trop  long  séjour  dans  les 
fosses  nasales  augmente  encore  l’âcreté  et  la  fétidité.  Plus  tard, 
on  les  rendra  jilus  actives  en  y  ajoutant,  suivant  l’indication  ,  le 
miel  rosat,  l’alun,  l’eau  de  chaux,  et  même  le  chlorure  d’oxyde 
de  chaux  et  de  soude,  qui  aura  de  plus  l’avantage  de  détruire, 
au  moins  momentanément,  l’odeur  infecte  qu’exhalent  ces  sortes 
de  malades  ;  enfin ,  on  terminera  par  leur  donner  des  pro¬ 
priétés  spéciales  en  y  faisant  entrer  le  detito-chlorure  de  mer¬ 
cure,  ou  toute  autre  préparation  mercurielle  soluble.  On  peut 
aussi,  dans  ce  cas,  porter,  au  moyen  d’un  plumasseau  de 
charpie  fine,  un  peu  d’onguent  napolitain  sur  l’ozène  lui-même, 
quand  il  est  voisin  de  l’orifice  de  la  narine;  mais  je  me  suis  en 
général  mieux  trouvé  de  faire  respirer  tous  les  soirs  une  prise 
de  deux  ou  trois  grains  de  calomélas,  pur  ou  mélangé  avec 
égale  quantité  de  poudre  de  réglisse,  de  guimauve  ou  d’ami¬ 
don,  ainsi  que  le  pratiquait  avec  succès  üupuytren  ,  après  quoi 
je  fais  tamponner  le  nez  pour  jusqu’au  lendemain  matin.  Les 
i'uiiiigalious  de  cinnabre  ou  d’autres  préparations  hydrargy- 
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reuses  reçues  avec  prudence  peuvent  aussi  être  utiles  dans 
cette  affection.  Ces  sortes  de  traiteinens  durent  au  moins  trois 
mois,  et  souvent  quatre  ou  cinq. 

Quand,  ce  qui  n’arrive  que  trop  souvent ,  lë  traitement  géné¬ 
ral  secondé  par  les  moyens  locaux  appropriés  ne  produit  pas  le 
mieux  qu’on  en  attend,  on  doit  essayer,  si  l’ozène  est  à  portée 
de  là  vue,  d’en  cautériser  la  surface  avec  la  pierre  inférnale,  et 
même  avec  le  fër  rougi ,  porté  dans  une  canule  de  corne  ou  de 
toute  autre  substance  mauvaise  conductrice  du  calorique,  ainsi 
que  Spigel  et  Scultet  l’ont  conseillé  et  plusieurs  fois  pratiqué 
avec  succès.  Cependant ,  je  croirais  imprudent  et  dangereux , 
malgré  l’autorité  de  ces  célèbres  médecins,  qui  d’ailleurs  n’ont 
fait  en  cela  que  suivre  l’exemple  d’Hippocrate,  de  Celse,  et  de 
la  plupart  de  leurs  devanciers,  de  pratiquer  cette  opération 
dans  les  cas  où  le  fnal  est  profondément  situé,  malgré  l’utilité 
qu’on  peut  retirer  de  l’introduction  préalable  de  la  tente  ex¬ 
ploratrice  recommandée  par  ces  auteurs,  pour  connaître  la 
situation  précise  et  l’étendue  de  l’ulcération.  Du  reste,  il  est 
bon  de  se  rappeler  que  l’application  indiscrète  et  mal  dirigée 
de  ce  moyen  pourrait  occasionner  une  dégénérescence  cancé¬ 
reuse.  Je  préfère  de  beaucoup,  quand  il  se  présente  de  ces  sortes 
d’ozènes  rebelles ,  la  solution  aqueuse  de  nitrate  d’argent,  con¬ 
seillée  dejmis  quarante  ans  par  Girtànner  contre  tous  les  ul¬ 
cères  vénériens  en  général,  et  dont  on  fait  chaque  jour  une  in¬ 
jection  dans  les  narines,  ainsique  l’a  fait,  en  1832,  M.  Câzenave, 
dans  deux  cas  très-remarquables,  consignés  dans  son  Mémoire 
couronné  à  Bordeaux.  Comme  leS  injections  de  chlorure  de 
chaux  étendu  d’èau,qüi  sont  aussi  d’une  efficacité  très-grande, 
en  pareille  circonstance,  cette  cautérisation  diffuse,  si  l’on 
jjeUt  s’exprimer  ainsi ,  a  l’avantage  immense  de  faire  dispa¬ 
raître  presque  instantanément  l’odeur  fétide  qui  s’exhale  des 
narines. 

Lorsque  l’ozène  tient  à  la  répercussion  d’oiie  éruption  dar- 
treuse,  ce  qui  est  rare,  il  faut,  tout  en  rappelant  la  dartre  à  son 
siège  primitif  par  le  moyen  de  frictions  avec  la  pommade  sti- 
biée,  établir,  comme  pour  le  cas  précédent,  des  exutoires  sur 
les  membres  supérieurs,  porter  desirritations  révulsives  plué^u 
moins  réitérées  sur  le  tube  intestinal,  recommander  un  régime 
lacté  et  végétal ,  l’usage  intérieur  du  soufre,  des  préparations 
antimoniales,  l’inspiration  de  liqueurset.de  vapeurs  émollientes 
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et  soufrées,  les  tisanes  de  saponaire,  de  fuœeterre  et  de  douce- 
amère,  les  eaux  sulfureuses  en  boissons  et  en  injections,  les 
bains  simples  et  ceux  de  Barèges ,  l’application  de  la  laine  sur 
la  peau ,  l’exercice^,  et  la  provocation  d’un  flux  hémorrhoïdal , 
pour  peu  que  le  malade  en  ait  été  affecté  auparavant. 

Les  ozènes  scorbutiques ,  qu’on  rencontre  encore  bien 
moins  que  le  précédent ,  car  ils  ne  s’observent  que  chez  les 
individus  où  le  scorbut  est  porté  au  plus  haut  degré  ,  de¬ 
mandent  à  être  traités  par  un  régime  tonique  et  végétal,  les 
fruits  acides ,  le  changement  d’air ,  l’extrême  propreté ,  et 
les  injections  et  inspiration  par  les  narines  d’eau  acidulée, 
avec  le  vinaigre ,  le  suc  de  citron ,  d’orange  ou  de  grenade , 
le  tout  aidé  de  l’usage  des  préparations  martiales  et  d’un  peu 
de  quinquina. 

Il  est  presque  sans  exemple  qu’on  ait  rencontré  des  ozènes 
cancéreux.  Si  le  cas  se  présentait ,  le  rôle  du  médecin  se  ré¬ 
duirait  à  prodiguer  l’opium,  la  ciguë,  la  jusquiame,  et  tous 
les  caïmans  connus ,  tant  à  l’intérieur  que  localement,  afin  de 
retarder  les  progrès  du  mal,  et  les  conséquences  funestes  qu’il 
devrait  inévitablement  entraîner.  Une  seule  circonstance  pour¬ 
rait  laisser  quelque  espoir  de  guérison  :  ce  serait  celle  où 
l’ulcère,  d’une  petite  dimension  d’ailleurs,  se  trouverait  assez 
près  de  l’ouverture  de  la  narine  pour  qu’on  pût  y  appliquer  la 
pâte  caustique  de  Rousselet. 

L’ozène  du  sinus  maxillaire  exige ,  indépendamment  du  trai¬ 
tement  général  nécessité  par  sa  cause  interne,  si  toutefois  il  y 
en  a  une  de  reconnue,  un  traitement  local  qui  lui  est  propre , 
et  qui  consiste  à  donner  issue  au  pus  contenu  et  croupissant 
dans  cette  cavité ,  par  le  moyen  d’une  perforation  opérée  vers 
sa  partie  la  plus  déclive ,  c’est-à-dire  à  travers  l’alvéole  d’une 
dent  molaire,  ou  à  la  fosse  canine. 

Lorsque  l’ozène  est  la  suite  d’une  blessure  qui  a  pénétré  dans 
les  fosses  nasales  et  donné  lieu  à  une  carie  ou  à  une  nécrose 
rebelles  que  les  remèdes  locaux  ne  peuvent  atteindre,  il  faut, 
dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  le  regarder  comme 
au-dessus  des  ressources  de  la  médecine. 

Enfin,  il  est  des  espèces  d’ozènes  sans  ulcération,  qui,  tenant 
à  l’étroitesse  naturelle  des  ouvertures  antérieures  du  nez  ,  of¬ 
frent  de  grandes  différences  quant  à  leur  degré,  et  sont,  par  cela 
même,  plus  ou  moins  susceptibles  de  guérison.  On  peut,  tout 
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au  moins  dans  quelques-uns,  atténuer  notablement  l’incom¬ 
modité  principale  qui  en  résulte ,  la'puanteur  de  l’air  expulsé 
par  la  respiration,  en  astreignant  les  personnes  ainsi  confor¬ 
mées  à  des  lotions  fréquentes  des  fosses  nasales ,  en  y  faisant 
remonter  au  moins  trois  fois  par  jour,  par  de  fortes  inspira- 
tons  ,  de  l’eâu  tiède  ou  fraîche,  suivant  la  saison,  afin  d’en¬ 
traîner  les  mucosités  amassées,  dont  la  décomposition  putride 
vicie  l’air  qui  les  touche  en  sortant  des  poumons.  M.  le  doc¬ 
teur  Mérat  a  remédié  à  cette  incommodité  par  une  semblable 
recommandation.  J’ai,  en  mon  particulier,  long- temps  avant 
de  savoir  ce  qu’il  avait  observé  à  cet  égard,  prescrit  avec  uu 
plein  succès  cette  légère  attention ,  et  je  vois  encore  fort 
souvent  dans  Paris  deux  femmes  qui  s’en  trouvent  on  ne  peut 
mieux  depuis  vingt  ans  qu’elles  s’y  sont  soumises  d’après 
mes  avis.  L.  V.  Lagneau. 

Meyer  (Fr.  Aug.).  De  ozoma  comment,  ad  virum  illustr.  Mederer ,  etc. 
Hambourg,  1785,  in-8“. 
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Trousseau  (A,).  Nouveau  traitement  de  la  punaisie  (ozène)  et  du  coryza 
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